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Presentacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la salud como un estado de com-
pleto bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o
enfermedades, igualmente, la Ley 1616 de 2013, del Ministerio de Salud y Proteccion
Social de Colombia, define la salud mental como un estado dindmico que se expre-
sa en la vida cotidiana a través del comportamiento y la interaccidon de manera tal
gue permite a los sujetos individuales y colectivos desplegar sus recursos emocio-
nales, cognitivos y mentales para transitar por la vida, para trabajar, para establecer
relaciones significativas y para contribuir a la comunidad.

En Colombia, la Politica Nacional de Salud Mental, revela informaciéon epidemiolé-
gica en donde se establece una alta prevalencia de alteraciones de salud mental y
un aumento progresivo como resultado de multiples factores relacionados con la
transicion de la salud de los colombianos.

En esta multiplicidad de patologias y trastornos mentales podemos enumerar, entre
otras, los trastornos de ansiedad (trastorno de péanico, ansiedad generalizada, ago-
rafobia, estrés postraumatico, ansiedad por separacion, fobia social, fobia especifica),
trastornos del estado de dnimo (depresidon mayor, distimia, bipolar | y bipolar Il, tras-
tornos afectivos), trastornos de inicio de la infancia, ninez y adolescencia (negativista
desafiante, trastorno de conducta, déficit de atencion e hiperactividad, trastornos im-
pulsivos), trastornos por uso de sustancias (abuso de alcohol, dependencia de drogas,
abuso de drogas, dependencia del tabaco, entre otras) y el comportamiento suicida

Dichos problemas del comportamiento y la salud mental de los individuos y las po-
blaciones, se configuran como un problema de salud publica por su magnitud, por
su impacto en los individuos, las familias, las comunidades y la sociedad en términos
de un sufrimiento que va mas alla de las cifras y de la discapacidad que generan.

La sociedad actual plantea un panorama en el cual existe una exposicidn constante
a la violencia urbanay rural, a condiciones de pobreza e inequidad, consumo de sus-
tancias psicoactivas y otras adicciones, estrés, disfuncion del nucleo familiar basico,
entre otros, encontrando un escenario propicio para que nuestra poblaciéon Sabane-
tena sea Mmas susceptible a un sin numero de enfermedades y trastornos mentales
que afectan la salud fisica y mental, la productividad, la calidad de vida y el futuro
personal y familiar.

El municipio de Sabaneta, teniendo en cuenta que la salud mental es un tema de
interés y prioridad nacional, y que ademas constituye un derecho fundamental, es un
bien de interés publico y es un componente esencial del bienestar general y el me-
joramiento de la calidad de vida, continda en la busqueda de mecanismos efectivos
para el abordaje de la problematica en cumplimiento de la normatividad vigente,
las acciones contempladas en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 y el Plan
de Desarrollo de nuestra “Sabaneta de todos 2016 - 2019", formulando la politica
publica de salud mental aprobada por el Honorable Concejo Municipal mediante
acuerdo 026 del 27 de diciembre de 2017, la cual por medio de 6 lineas de accién ha
servido de marco general para la implementacién de acciones que permitan impac-
tar positivamente la salud mental de los habitantes de nuestro municipio.



Con base en lo anterior, se realizé por medio de contrato suscrito con la Universidad
CES el estudio para la valoracion y diagnostico en salud mental, para el fortaleci-
miento institucional en salud en el municipio de Sabaneta, del cual presentamos por
medio de esta publicacion, el producto de siete meses de arduo trabajo, realizado
por un grupo de profesionales calificados y especialistas comprometidos con la salud
mental de nuestro municipio, el cual titulamos “Estudio poblacional de salud men-
tal. Sabaneta, 2018".

Este estudio constituye la linea de base e insumo para orientar el diseno e imple-
mentacion de nuestros planes y programas de salud mental, aportando también
elementos para la consulta por parte de estudiantes y profesionales que quieran
profundizar en el tema y puedan proponer alternativas para que futuras administra-
ciones planteen sus lineas de trabajo en atencién, promocidn y prevenciéon, en pro de
la salud publica del municipio de Sabaneta.

Dr. Ruben Dario Garcia Noreiha
Secretario de Salud
Municipio de Sabaneta
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ESTADO DEL ARTE
SOBRE SALUD MENTAL

José Bareno Silva

“Amarse a uno mismo es el comienzo
de un romance de por vida”.

Oscar Wilde.

La vida es un fragmento justo de tiempo que nos ofrece la naturaleza para ser lo que
verdaderamente somos, aunque al momento de nacer traemos un inmodificable
equipaje genético, sufrimos transformaciones continuas que nos fortalecen y otras
gue nos apartan del camino, e indiscutiblemente terminamos siendo, lo que las
interacciones con el medio, con la sociedad, con los cercanos y con uno mismo, lo
que somos al final del tiempo; en otras palabras con la realidad, por eso, la vida es
el tiempo de la oportunidad para ser felices, disfrutar lo que se nos presenta y desa-
rrollarnos libremente en el medio en donde nos movemos, y esto se logra teniendo
salud mental.

En el desarrollo individual de cada persona existe la interaccion de varios dominios
entre ellos el genético, el fisico, el neuroldgico, el mental y el ambiental, que com-
piten para lograr el progreso de las capacidades, habilidades y actitudes sociales
que permitan la integracion con otros y con el medio, y de ello nace la expresiéon de
bienestar. Sin embargo, entre ellos se comparten y se fusionan varios factores, los
cuales influencian al sujeto sobre como afrontar las tensiones normales de la vida,
en la participacion en actividades productivas y provechosas y en la capacidad de
compartir, sentir y contribuir para la felicidad propia y de su comunidad, pero la
presencia de alteraciones genéticas, fisicas y mentales o ausencia temporal o per-
manente de una de ellas no son el Unico factor para el logro de un pleno desarrollo
y el alcance ideal del bienestar .

La salud mental se ha definido como un estado de bienestar en el cual el individuo
es consciente de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales
de la vida, puede trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una
contribucién a su comunidad. La dimensién positiva de la salud mental se destaca
en la definicidén de salud que figura en la Constitucion de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS): “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades’, aunque en varias
oportunidades se entiende y comprende que es insuficiente esta definicién para
abarcar lo que es salud mental @,

Sin embargo, a pesar de los intentos por definir la salud mental esta no es tarea fa-
cil debido a que no es la suma de dos palabras, sino que es un concepto complejo
dado que su expresion implica la interaccion de multiples factores y esto lo hace di-
ficil de precisar. Es de tener en cuenta que, una persona puede estar en un estado
de equilibrio consigo mismo, con otros y con su entorno socio cultural y que ade-
mas, le permite participar laboral, intelectual y de relacionarse para lograr alcanzar
un bienestar y una calidad de vida, pero puede a su vez estar afectado por alguna
discapacidad fisica que le impide estar plenamente sano, al punto que lo mental
puede alcanzar debido a esta dificultad dimensiones iguales o mas complejas que
el simple funcionamiento organico o fisiolégico del individuo &4,
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La OMS (2008) estima que los trastornos mentales, neurologicos y por abuso de
sustancias aportan el 14 % de la carga mundial de morbilidad, dicha cifra esta
directamente relacionada con la salud mental y aqui observamos cémo es un
concepto complejo debido a su interaccién y a lo dificil de separar de otros do-
minios por lo que se han admitido multiples definiciones y enfoques, lo cual ha
contribuido a que se defina de multiples formas por diversos autores segun sus
diferentes culturas. Las definiciones de salud mental incluyen el bienestar subjeti-
Vo, la autonomia y fuerza emocional, entre otros. Sin embargo, las precisiones de la
OMS establecen que no existe una definicion oficial sobre lo que es salud mental
y que cualquier definicidon estara siempre influenciada por diferencias culturales,
suposiciones, disputas entre teorias profesionales y la forma en que las personas
relacionan su entorno con la realidad, entre otras cuestiones .

Para precisar mejor este aspecto sobre la definicion de salud mental, se ha recurrido
a definir lo que es enfermedad mental y hay acuerdo entre los tedricos en que “sa-
lud mental” y “enfermedad mental” no son dos conceptos simplemente opuestos,
es decir, la ausencia de un desorden mental reconocido no indica necesariamente
gue se goce de salud mental y viceversa, sufrir un determinado trastorno mental no
constituye siempre y necesariamente un impedimento para disfrutar de una salud
mental razonablemente buena.

Dado que es la observacion del comportamiento de una persona en su vida dia-
ria, el principal modo de conocer el estado de salud mental en aspectos como el
manejo de sus conflictos, temores y capacidades, sus competencias y responsabili-
dades, el sustento de sus propias necesidades, la forma en que afronta sus propias
tensiones, sus relaciones interpersonales y la manera en que dirige una vida inde-
pendiente, el concepto es necesariamente subjetivo y culturalmente determinado.

Estamos convencidos de que cualquier alteracion, fisica u otro tipo, puede alterar
transitoria o permanentemente la salud mental, sin embargo, nos vemos some-
tidos, comunmente, a que los trastornos neuroldgicos, psiquiatricos y uso de sus-
tancias son los Unicos que afectan la salud mental, aunque también reconocemos
gue en algunas ocasiones los trastornos fisicos son tan evidentes que la afectan,
pero aun no tenemos claridad como la afecta, porque simplemente no podemos
decir que la ausencia o la recuperacion de ellos devuelve la salud mental.

De otra parte, los desérdenes mentales constituyen el 12 % aproximadamente del
total de la carga global de las enfermedades. Se estima que para el 2020 habra
aproximadamente el 15 % de discapacidad ajustada a los anos de vida perdidos
por enfermedad. El informe de |la OMS describe que el impacto de la enfermedad
mental es mayor en adultos jovenes, el sector mas productivo de la poblacion.
Se dice que en las décadas siguientes, los paises en vias de desarrollo observaran
un incremento excesivo de la carga atribuida a los trastornos mentales y ademas
estas personas se enfrentaran a la estigmatizacion y discriminacién en todas las
partes del mundo. Los costes econdmicos totales de los trastornos mentales es im-
pactante, solo en los EE.UU, se estima que los costes directos de los tratamientos
son anualmente de 148 billones de ddlares, lo que equivale al 2.5 % del produc-
to nacional bruto de este pais ©. Estos estudios se han incrementado debido al
surgimiento de los nuevos instrumentos para medir utilidades, de igual manera
sucede con la cultura no es estatica sino también evoluciona, y las utilidades han
cambiado y ahora son entendidas estas: como el grado de preferencia por alcanzar
un estado de salud determinado 7).

Otro componente que guarda relacidon con la presentacion del trastorno mental
son los factores psicolégicos individuales, lo cual ha tenido en los ultimos anos un
fuerte desarrollo y ha permitido encontrar hallazgos importantes para modificar
nuestras concepciones actuales. Entre estos, podemos ver la trascendental impor-
tancia de la familia, la verdadera relacidon con los padres, los cuidados durante



la infancia y el desarrollo normal de las emociones, asi como un correcto afron-
tamiento de los eventos adversos de la vida y otras situaciones que se pueden
presentar que, aunque no son normales, generan grandes cambios en el individuo
como son la pobreza, el desplazamiento de las poblaciones o la muerte. Dentro de
lo psicoldgico pueden tenerse en cuenta algunos aspectos sociales que afectan el
desarrollo normal de los individuos.

Ademas, para entender este fendmeno holistico, amerita analizarlo desde varios
aspectos o dimensiones y entre ellos podemos encontrar algunos énfasis como
son la salud mental del nino y el adolescente, el enfoque desde la salud publica, el
enfoque de género, entre otros. Esta forma de analizar el problema lleva implicita
la complejidad del mismo, la dificultad para encontrar respuestas y la manera de
encontrar prevencion frente a este problema. Cada uno de estos enfoques y los
gue no hemos descrito, tiene la diversidad en sus analisis y en sus orientaciones al
punto que la solucidn o la forma de afrontarlo es diferente en cada faceta que el
individuo lo vive. Casi que podemos decir que, asi como se presenta el problema
asi de diferente es la presentacion: es individual y multifacética y asi sera su forma
de enfrentarlo 19,

Otros de los aspectos que aborda la salud mental es el problema de uso de sus-
tancias psicoactivas. Sobre este aspecto algunos consideran que los individuos que
presentan trastornos mentales tienen mas probabilidades de tener problemas con
las drogas (uso, abuso o dependencia). Esto es en parte porque la utilizacion sobre-
todo mas alla del abuso y los problemas de salud mental afectan las mismas areas
del cerebro, y aunque algunos presentan previamente un desorden mental previo,
otros convierten este consumo en un problema de salud mental "),

Un aspecto fundamental de la salud mental es el que hace la sociedad o los deci-
sores de las politicas para abordar este problema. Si la salud mental la enfocamos
como un equilibrio entre todos sus dominios, teniendo en cuenta que, cuando
hablamos de equilibrio no estamos refiriéndonos a una igual presentacion de cada
dominio si no a una justa interrelacion entre todos los componentes de la salud
mental, dado que varios aspectos vienen determinados por las posibilidades que
ofrece el contexto y este, a su vez, por lo toma las decisiones que hace el individuo.
Cada cultura tiene una forma de abordar y afrontar el problema y de determinar
los caminos hacia una solucién, aunque existan directrices globales por entes in-
ternacionales, el abordaje también deberia ser personalizado 2,

Otro enfoque es el que encontramos en el concepto de Salud Mental Positiva, el
cual aparece en la literatura con el trabajo de Maria Jahoda en 1958 (3, cuando
recibe el encargo de la Joint Commission on Mental lllness and Health (Comision
Conjunta sobre la Enfermedad y la Salud Mental) para preparar un informe sobre
el estado de la salud mental mundial. Durante la primera década del siglo XXI se
integran dos tradiciones en el estudio del bienestar y décadas después se reconoce
la Salud Mental Positiva como un campo histérico, socialmente determinado y ne-
cesario para la promocion de la salud y direccionamiento de las politicas publicas
en salud mental ),

El propdsito de este enfoque salud mental positiva es estudiar la salud mental de
forma integral, defendiendo la promocion de la salud mental por encima de la
vision psicopatoldgica actual, y entendiendo la salud mental como un estado de
funcionamiento 6ptimo del individuo, que permite promover las cualidades del
ser humano y facilitar su maximo desarrollo.

A pesar de las dificultades previamente encontradas, y de ser un concepto comple-
jo y holistico, con demasiadas variantes y presentaciones, debemos abordarlo con
las herramientas que poseemos y en tal caso enfocarnos en una dimensién de esta
definicidon y este se reconoce como el concepto de enfermedad mental, trastorno
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o desorden mental. Esto es debido a que los investigadores, los psiquiatras y los
psicélogos han observado y definido algunos comportamientos que han permitido
clasificar lo que es llamado como trastorno mental y sobre esto nos vamos a dirigir.
Una forma de entender y comprender los eventos o fendmenos ha sido a través de
la codificacion, y los trastornos mentales han sido clasificados desde la antigledad.
Esta forma de generar conocimiento ha sido muy util y es posible que permanezca
este influencia para que se siga utilizando esta clasificacion, pero un intento por
abarcar todas estas situaciones y estandarizarlas se viene realizando a través del
manual DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) que tiene un
componente psiquiatrico fuerte y que se viene actualizando dado el nuevo conoci-
miento de las enfermedades, su Ultima ajuste como herramienta de clasificacion se
conocid hace solo hace cinco anos (2013) y se refiere a la version DSM-5 15,

El manual DSM divide el componente mental en varios dominios que se constitu-
yen como trastornos o desordenes segun el estado que se esté analizando puede
ser de animo, ansiedad por uso de sustancias, etc., y bajo esta perspectiva se han
creado encuestas estandarizadas para determinar cual es la condicién de un in-
dividuo o de una poblaciéon. Asi es como en una iniciativa internacional la OMS
lidera la encuesta o instrumento diagndstico llamado el CIDI (Entrevista Diagnds-
tica Internacional Compuesta), la cual se utiliza en poblacion general y determina
cuales trastornos sufre la poblacion, por lo que gracias a ello podemos determinar
la incidencia, la prevalencia y si esta prevalencia es desde toda la vida, del ultimo
ano o del ultimo mes, a la vez, podemos de una muestra representativa determi-
nar cudl es el impacto promedio humeérico de los trastornos en los individuos 5,
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El presente capitulo se construyd a partir de la informacién suministrada por per-
sonal de la Secretaria de Salud de Sabaneta, correspondiente al Plan de Desarrollo
“Sabaneta de Todos 2016-2019" y al Analisis de la Situacion de Salud del Municipio
realizado en el ano 2016.

Localizacién

Este municipio estd ubicado al sur oriente del departamento de Antioquia y hace
parte del Area Metropolitana del Valle de Aburra; se encuentra a 14 Km. al sur de
la ciudad de Medellin. Tiene vida juridica independiente desde el 1° de enero de
1968, anteriormente era un corregimiento de Envigado (Antioquia) y es el munici-
pio mas pequeno de Colombia.

Cuenta con una superficie total de 15 km?, de los cuales 26.6 % (4Km?) correspon-
den a la zona urbana y 73,3 % (11km?) a la zona rural. Estd comprendido por 31
barrios y 6 veredas: Maria Auxiliadora, Las Lomitas, La Doctora, San José, Canavera-
lejo y Pan de Azucar.

Tabla 1. Distribucién del municipio de Sabaneta por extensién territorial y
area de residencia, 2015

earsion porcona| stndn porcanl Exanain paranc

Sabaneta 11 km? 73% 4 km? 27% 15 km? 100%
Fuente: DANE.

Aspectos geograficos

Sabaneta limita por el Norte y Oriente con el municipio de Envigado, por el Occi-
dente con los municipios de Itagui y La Estrellay, por el Sur con Caldas y La Estrella.
Su territorio lo recorren las quebradas La Sabanetica, La Doctora, La Escuela, La
Honda y La Cien Pesos. Asi mismo, el rio Medellin en su costado occidental. Su
principal altura de montana es el pico de Piedras Blancas, en la reserva ecoldgica
de La Romera, con 2650 metros de altura.

Se une por carretera con los municipios de La Estrella, Itagui, Envigado, Caldas y
Medellin, mediante las avenidas Las Vegas, El Poblado, La Regional y la Variante de
Caldas. También cuenta con buenas vias interveredales.

El municipio posee una malla vial definida, donde sobresalen las vias longitudinales
de Norte a Sur. Las calles no son tan largas debido a las barreras que se presentan
como lo son el Rio Medellin y las pendientes al llegar a la cima de las montanas. La
extension del Sistema Vial Urbano es de 32.64 km, equivalente a un metro lineal
de via publica por habitante.
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Caracteristicas fisicas del territorio

La altitud del terreno de Sabaneta oscila entre 1550 y 2650 metros sobre el nivel
del mar. El clima mantiene una temperatura promedio entre 21°C y 26°C, sin la
presencia de estaciones. Las precipitaciones por lluvia son frecuentes alcanzando
en el ano, al sur del Valle de Aburrd, los 2700 milimetros aproximadamente, sin
embargo, se debe hacer la aclaraciéon de que esos niveles de precipitacidn varian
ampliamente a través del territorio del valle, esto debido a las condiciones topo-
graficas y orograficas. La humedad relativa media en el ambiente se ubica entre el
61 %yel 72 %.
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Mapa 1. Municipio de Sabaneta.

Fuente: Plan territorial de salud, Sabaneta 2016-2019

Demografia

Poblacion total

Para el ano 2016 el municipio de Sabaneta contaba aproximadamente con 52554
habitantes segun el DANE, de los cuales un 53 % correspondian a la poblaciéon
femeninay el 47 % restante a los hombres; con respecto al ano 2005 el municipio
ha tenido un incremento poblacional de 8111 habitantes, equivalente a un 15,4 %,
lo que indica una gran expansion y proyeccion municipal.

Densidad poblacional por kilémetro cuadrado
La densidad poblacional por km? del municipio de Sabaneta es de 3504 respecto
a la poblacion DANE.

Poblacién por area de residencia urbano/rural

Segun estadisticas del DANE, para el ano 2016 se contaba con la siguiente distri-
bucion:



Tabla 2. Poblaciéon por area de residencia. Sabaneta, 2016

Poblacmn' . Poblacién resto Poblacién total Grac.io d'e'
Cabecera municipal urbanizacion

41.946 79.82% 10.608 20,18% 52.554 100%

79,82%

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica-Sistema Integral de Infor-
macion de la Proteccion Social-Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Grado de urbanizacién: el grado de urbanizaciéon hace referencia al porcentaje
de la poblacién que reside en areas urbanas respecto a la poblacién total, para el
municipio de Sabaneta se tiene que este indicador es del 79,82 %.

Poblacion por grupos de edad y sexo

En el municipio no se presentan diferencias significativas en cuanto a la distribu-
cion por sexo (49 % mujeresy 51 % hombres). Segun grupos de edad la poblacion
de personas mayores (55 y mas anos) presenta un incremento porcentual con
relacion a los anos anteriores, indicando una disminucidn en la natalidad para el
ano 2015 y una migracion de hombres entre los 15y los 44 afios, comportamiento
contrario en las mujeres quienes permanecen en el municipio hasta envejecer. Sin
embargo, al parecer, los hombres retornan a partir de los 45 afnos. La poblacidon de
primera infancia (0 - 5 anos) e infancia (6 - 11 anos) presentan una disminuciéon
porcentual en los uUltimos anos.

La poblacion adolescente (12 - 18 anos) representa un porcentaje alto de partici-
pacion dentro del total municipal, lo que evidencia el peso que tienen los adoles-
centes y jovenes respecto al total municipal e implica una mayor implementacion
de planes, programas y proyectos para este rango de edad; los adultos (17 -59
anos) seran la poblacién mas representativa en el ano 2020.

Se denota el aumento de las poblaciones de 34 a 54 anos, asi como los mayores
de 55 anos. Esto indica una alta inmigracion y el establecimiento de politicas para
el adulto mayor. Se concluye que en 5 anos se tendra una poblacién envejecida
significativa. Para la poblacién infantil se ve un decrecimiento poblacional partien-
do de las tendencias estadisticas del DANE. Para todos los grupos de edad se nota
un aumento en cada uno de los grupos de edad. Sin embrago, es representativo
el aumento de la poblacién entre los 27 y 59 anos, que es la poblacidén productiva
del municipio. Esta situacion esta relacionada con la disminucion de muertes y la
inmigracion de poblacion al municipio.

Mortalidad

Se evidencia que el mayor numero de muertes ocurridas en los habitantes de
Sabaneta durante los ultimos anos, fueron por enfermedades del sistema cir-
culatorio, seguidas por las demas causas. Para el ano 2014 en el municipio de
Sabaneta por cada cien mil habitantes morian 139 personas por enfermedades
del sistema circulatorio.

La tasa de mortalidad ajustada por edad por lesiones autoinfligidas intencional-
mente fue de 3.7 defunciones por cada cien mil habitantes para el ano 2014 y la
tasa de mortalidad ajustada por edad por trastornos mentales y del comporta-
miento fue de 1.5 para ese mismo ano.

Los homicidios se redujeron de 21 muertes por cada cien mil habitantes en el
2012 a 10 muertes por cada cien mil habitantes en el ano 2014, obteniendo con
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este resultado un riesgo de morir por esta causa en el municipio significativamente
menor que el riesgo medido a nivel departamental.

Las enfermedades cardiovasculares son responsables de la mayor parte de las
muertes en Sabaneta, siendo esta la principal prioridad.

Las causas externas se han convertido en un gran reto para el municipio. No sélo
porque se deben aumentar los recursos para invertir en programas de salud men-
tal, sino porque se deben fortalecer las acciones intersectoriales para la prevencion
de muertes por estas causas.

En el municipio de Sabaneta, se puede concluir que sus mayores retos estan rela-
cionados con ejecutar acciones para prevenir y evitar las enfermedades crénicas y
degenerativas. Entre las principales se encuentran las enfermedades del sistema
circulatorio y las neoplasias. Estos retos implican acciones dirigidas al cambio de
comportamientos sociales y al fortalecimiento de las politicas municipales para
informacion y educacion en estilos de vida saludable.

Aungue se presentan leves cambios de la mortalidad entre los hombres y las mu-
jeres, las causas externas son donde mas se presentan anos de vida perdidos. Estas
causas estan afectadas por las maneras en que la poblaciéon se comportay se rela-
cionan con el entorno. El desarrollo del municipio, al parecer, trae consigo nuevos
retos en la salud mental de la poblacion.

Morbilidad

Para los grupos de edad de infancia, adolescencia, juventud, adultez y personas
mayores, la principal causa de morbilidad fueron las enfermedades no transmi-
sibles presentandose un incremento entre los anos 2014 y 2015 para todos los
grupos de edad, destacandose el grupo de los adolescentes.

Para el grupo de edad de personas mayores de 60 anos, se evidencia que las en-
fermedades no transmisibles vienen en aumento desde el afno 2009, con lo cual se
concluye gque para este grupo de edad se presenta un alto porcentaje de seden-
tarismo.

En el municipio de Sabaneta, cada vez mas se evidencia el peso de las enfer-
medades croénicas, relacionada con formas de vida sedentaria de la poblacion.
Sin embargo, todavia se presentan eventos infecciosos en sectores del territorio.
Esta situacion implica la adopcién de modelos integrales para la disminucién de
riesgos para la poblaciéon y demanda la asistencia de las diferentes instituciones y
sectores respecto a las intervenciones.

Para cada ciclo vital de los habitantes de Sabaneta se deben propiciar condiciones
para el acceso a los servicios de proteccion especifica y deteccidn temprana. Esto
permitiria disminuir los principales eventos que las afectan. La primera infanciay la
infancia, es donde mas se presentan causas por condiciones maternas perinatales,
asi como aquellas relacionadas con condiciones transmisibles y nutricionales.

La adolescencia, la juventud y la adultez, presentan altos indices de afectacion por
enfermedades no transmisibles. Por lo tanto, el municipio de Sabaneta, aunque
tiene alta calidad de vida, presenta similares indicadores al territorio nacional, res-
pecto a las enfermedades cronicas no transmisibles.

Con respecto a la priorizaciéon en salud se evidencian indicadores superiores al
promedio departamental como la tuberculosis pulmonar, la prevalencia de hi-
pertension arterial y las infecciones respiratorias en la primera infancia, por lo que
se deben intensificar acciones para mejorar la salud publica de los habitantes del
municipio.



Convivencia Social y Salud Mental

En el municipio de Sabaneta se ha generado un crecimiento acelerado (14 %) de
la poblaciéon en los ultimos anos, hecho que ha provocado dificultades de convi-
vencia entre la comunidad, desencadenando reacciones que alteran la salud men-
tal de dicha poblacion. En el ano 2014 se realizaron 2800 visitas puerta a puerta
en diferentes sectores del municipio, evidenciandose que un 18 % de la poblacion
presentd riesgo de depresion en el area urbana, y que el 16 % tenia consumo de
sustancias psicoactivas, presentando mayor consumo en las veredas Maria Auxilia-
dora, San Isidro y Pan de Azucar. Actualmente las solicitudes se han incrementa-
do con relacién a dichas problematicas contando con recursos insuficientes para
atender debidamente las necesidades de la comunidad Sabanetena.

Por todo lo anterior, dentro de las estrategias del Plan Decenal de Salud Publica se
ha priorizado la poblacion con riesgo de trastornos mentales y del comportamien-
to debido al uso de sustancias psicoactivas y adicciones, teniendo como insumo
fundamental el estudio poblacional de salud mental Sabaneta, 2018.
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ASPECTOS
METODOLOGICOS
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Aspectos introductorios

Mediante convenio de prestacion de servicios celebrado con la Secretaria de Salud
del Municipio de Sabaneta, se realizd el estudio de salud mental en la poblaciéon
mayor de 14 anos, mediante la aplicacion de la metodologia del Estudio Mundial
de Salud, World Health Organization Composite International Diagnostic Interview
(WMH-CIDI).

Con base en los objetivos propuestos a partir de la aplicacion del CIDI-OMS, se
estimo la prevalencia de vida de los principales trastornos psiquiatricos segun las
variables de sexo, edad y zona de residencia (urbana/rural), en los Ultimos 12 meses
y en un periodo mMas reciente (Ultimos 30 dias).

Se utilizdé la metodologia de los estudios de prevalencia y se tuvo como base una
muestra de 608 personas seleccionadas mediante diseno probabilistico, multie-
tapico a partir del marco muestral de la poblacion general no institucionalizada,
con hogar fijo. Se aplicd el instrumento CIDI-CAPI de la OMS (Composite Inter-
nacional Diagnostic Interiview), entrevista diagndstica altamente estructurada que
fue instalada en los computadores portatiles del equipo de encuestadores y se aplicd
cara a cara por entrevistadores legos previamente capacitados y estandarizados.
Este instrumento incluye 23 diagnodsticos psiquiatricos, otras escalas del campo
psicosocial y variables sociodemograficas.

Para el procesamiento se utilizd la base de datos generada previo control de incon-
sistencias llevado a cabo por el grupo de investigadores de la universidad CES. Lue-
go se aplico el plan de analisis para cumplir con los objetivos previstos, mediante la
aplicacién de los algoritmos diagndsticos para la estimacion de las prevalencias de
los trastornos psiquiatricos y los cruces con las variables propuestas.

El estudio, en sus aspectos metodoldgicos (diseno, recoleccidon, procesamiento y
analisis de la informacion e informe final), estuvo a cargo del Grupo de Investigacion
de Salud Mental de la Universidad CES, clasificado por Colciencias en escalafén Al.

El estudio permite contar con el diagndstico de la situacion de salud mental de los
residentes del municipio de Sabaneta y de los aspectos relacionados con situacio-
nes del ambiente general, familiar, de equidad y su relacidon con las necesidades
especificas, indispensables como base para la formulacion de politicas municipales
de salud mental, la implementacién de programas de prevencién basados en la
evidencia generada en la propia realidad, la orientacion de las intervenciones y
sentar las bases para su evaluacion. Ademas, contribuye al fortalecimiento de la
comunidad cientifica y a la apropiacion social del conocimiento.

Metodologia

La metodologia del estudio comparte la aplicada en el Estudio Nacional de Salud
Mental 2003 y en los estudios en poblacidon general de Medellin 2011- 2012, Itagui
2012 y Envigado 2017, los cuales aplican el método de la iniciativa internacional
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liderada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Encuesta Mundial de Sa-
lud Mental (WMH-CIDI). Esta iniciativa tiene como propésito evaluar el estado de
los trastornos mentales y las patologias sociales en paises con diferentes grados de
desarrollo, asi como determinar las necesidades en materia de asistencia médica
y orientar las politicas de salud. El WMH-CIDI incluye un maodulo de cribado y 40
secciones que se centran en diagndsticos (22), funcionamiento (cuatro), tratamien-
to (dos), factores de riesgo (cuatro), correlaciones sociodemograficas (siete) y dos
secciones sobre aspectos metodoldgicos.

Las investigaciones realizadas con esta metodologia, se han llevado a cabo en mas
de 30 paises alrededor del mundo con el propdsito de generar informacién actua-
lizada, valida y confiable que permita la comparacién transcultural de los resulta-
dos. Para ello utiliza el instrumento de diagnostico CIDI-OMS, que ha sido validado
mediante diversas pruebas, incluyendo un cuidadoso examen de su traduccion y
adaptacién al espanol, complementado con los estudios aplicados en otros paises
para su validacion.

Desde las estrategias de la epidemiologia, se define como un estudio poblacional
de prevalencia que permite estimar, como principales indicadores de resultado,
la frecuencia para los trastornos mentales estudiados mediante la estimacion de
las proporciones de prevalencia de vida, prevalencia para los ultimos 12 meses y
prevalencia reciente de los trastornos mentales segun los criterios del DSM-IV.

Poblacion y muestra

La muestra se disend con el propdsito de generalizar los resultados del estudio a la
poblacion civil no institucionalizada de Sabaneta, con vivienda estable y en edades
entre 15y 65 anos. Para lograrlo se aplicd el diseno probabilistico, multietapico. La
poblacion de estudio estuvo constituida por la poblacién civil, no institucionaliza-
da, de 15 anos y mas, residente en el Municipio de Sabaneta, en sus areas urbanay
rural, que, segun proyecciones del DANE, para el ano 2018, es de 43 764 personas.

El tamano de la muestra para el estudio se calculd con base en la formula para
la estimacion de una proporcion poblacional, para lo cual se utilizd un nivel de
confianza del 95 %, una precisidon del 5 % y una prevalencia estimada de 15,7 %
(prevalencia esperada para cualquier trastorno mental en el uUltimo ano, segun
resultados del Primer Estudio de Salud Mental - Medellin 2011 - 2012).

El tamano de la muestra se estimé utilizando la siguiente férmula:

. Nzp (1-p)
a? (N-1) + 22 p (1-p)

Donde,

N: Poblacién desconocido (debido a que se realizd para cada sector del area urba-
nay un conglomerado para el area rural)

z: Valor Z (Correspondiente a un nivel de confianza) 95 %

d: Precision absoluta 5%

p: Proporcidon esperada en la poblacion 157 %
Diseno del efecto 1.5

Tamano total de la muestra 608 personas



« El tamano de muestra para el area urbana fue de 306 personas y para el area
rural de 302 personas.

« El tamano total de la muestra fue de 306 + 302 = 608 personas.

El diseno seleccionado fue probabilistico, multietapico, cuya poblacién objetivo fue
la poblacién general no institucionalizada, que tiene hogar fijo. Para el caso de los
adolescentes se considerd el grupo de los 15 a los 18 anos y para la poblacién adulta
la comprendida entre los 19y los 65 anos, seleccionados a partir del marco muestral
gue incluia la totalidad de viviendas en el area urbana y rural del municipio.

En la terminologia del muestreo, los barrios (area urbana) y veredas (area rural) fue-
ron las Unidades Primarias de Muestreo (UPM) y las manzanas o conglomerados
las Unidades Secundarias (USM).

En cada manzana o conglomerado se selecciond un promedio de 10 hogares,
cantidad denominada “medida de tamano” (MT), la cual puede tener un rango
entre 7y 21 hogares. A su vez, en cada hogar se selecciond aleatoriamente para la
entrevista uno de los adultos de 19 y mas anos, y cada tres hogares en promedio
uno de los adolescentes de 15 a 18 anos.

La composicion de la muestra fue proporcional a la composicion del universo des-
de el punto de vista geografico y socioecondmico; por tal razén, el disefio es con
probabilidad de seleccién igual hasta el nivel de hogar.

254
i 26 || 206 / adultos
et Ul sz manzanas | |participantes \
52
Sabaneta adolescentes
608
participantes 253
26 302 / adultos
Zona Rural [ = .
manzanas | | participantes \ 49

adolescentes

Esquema 1.Distribucion de las personas seleccionadas en el estudio

Fuente: Elaboracidn propia

Ubicacion y seleccion de la muestra
Para la ubicacion y seleccion de la muestra se utilizaron los siguientes instrumentos:

« Formato de listado de vivienda.
« Formato para el censo del hogar.

« Formato con numeros aleatorios para la selecciéon de las personas (adulto y
adolescente).

Recolecciéon de la informacioén

Preparacion de la comunidad

Dada la importancia de esta etapa para lograr comunicar los objetivos y la finali-
dad de la investigacion, como medio para motivar la aceptacién y participacion
de las personas seleccionadas en la muestra, se utilizé como parte de la estrategia
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llevar a cabo una serie de reuniones de coordinacion interinstitucional, entre los
equipos de la Secretaria de Salud de Sabaneta y la Universidad CES, para proponer
el plan de acercamiento y preparacion de la comunidad para la etapa de recolec-
cion mediante algunos mecanismos de difusion tales como la utilizacion de:

Medios masivos de comunicacion

» Sensibilizacion a la comunidad.
« Canales regionales de TV.

« Medios institucionales.

« Volantes y afiches.

« Video promocional por parte del Dr. Rubén Dario Garcia Norena y publicacion
del mismo en las redes sociales del municipio.

« Solicitud de ingreso a las unidades residenciales.

« Apoyo en la difusion de la investigacion por parte de la Secretaria de salud con
su equipo de trabajo.

Formas directas

» Carta de solicitud de ingreso a las unidades residenciales.

« Apoyo en la difusion de la investigacion por parte de |la secretaria de salud con
su equipo de trabajo.

Sensibilizacion a la comunidad

Mediante 1000 volantes y 100 afiches que incluyen la informacién sobre el Estudio
de Salud Mental, se les informd a las personas seleccionadas acerca de la impor-
tancia y el proceso de su participacion, también se brindd asesoria por parte de la
Secretaria de Salud de Sabaneta y la Universidad CES a través de las lineas telefé-
nicas para responder cualquier inquietud.

Volantes y afiches dirigidos a la comunidad

Estudio de Salud Mental

La Secretaria de Salud con el apoyo de la Universidad CES,
realizard un estudio de Salud Mental a toda la poblacién.
Sabaneta sera el cuarto municipio en Colombia en desarrollario,

el cual se lleva a cabo en mis de 30 paises del

iQué W=
haremos?

;Como
reconocerlos?

Secretara s Salud de Sobaneta Il»—su.-:&
30147 72 ents. 105 - 101 - 113 | 44405 55 Exts. 1444 - 3415

7/,

]}



Solicitud de ingreso a las unidades residenciales

Medellin, 25 de febrero de 2018
Sefior(a)

FOOOHRE,
Unidad Residencial
OO

Cordial saludo.

El Municpio e Ssbanets y EI Centro de Excelencia en Investigacién en Salud Mental de I
Universidad CES. preocupacos por ¢l estada oe |a salud mental de todos los habitantes del municipio.
y dela de =sta én para ks én de paiiticas de sakud acordes
on nuestra realidad. hemos desidido llevar a cabo esta importante investgacion que pemitina conocer
el panorama achudl de la salud mental y los trastomos mentales en esta poblacion. con el fin de
establecer lineamientos para su manejo e intervencién.

Este estugio se estd realizando en una muestra representativa de cada una de las zonas, mediante un
muesireo aleatorio (al azar) de los residentes de las mismas, y dentro de dicha muestra fueron
seleccionades los residentes de la unidad residencial XXXXXXXXXX. El equipe de babajo de campo
realizard a ellos una encuesta sobre aspecios relasionades von ka salud mental.

a usted como {2) de la unidad residencial. su
colaboracion para que nuestros encuestadores puedan establecer contacto con las familias.

las ¥ &l poco tiempo con el que cuentan las personas, 2 idea
es que el personal pueda estar en la unidad resdencial =l dia XXXXXXX y de esta manera poder
obtener La informacion.

Es de anotar que los encuestadores estin identficados con camisetas de la Alcaldia de Sabaneta,
escarapsta y earta frmada por la Universidad CES yla Secretaria de salud.

Finalmente para aclarar dudas y verificar Ia icidad de esta s puede icarse a los
siguientes nimeros telefonicos: 301 47 72 extensiones 105-101-113 de La Secretaria de Salud de
Sabaneta 444 05 55 ext. 1444 — 1487 - 1415 de la Universidad CES.

PFor |a atencién que se sina dar a esta soliciud le estamos ataments agradecidos.

Atentamente,

£, o
- DA/TORRES GALVIS
CESUSM Fwestigsor Prncigai
Centrg/de Excelencia en Investigacion en Salud Mental

Universidad CES

Trabajo de campo
El trabajo de campo se realizé en dos etapas:

Etapa 1: visita inicial por parte de la persona encargada del reconocimiento de la
zonay la sensibilizacidon, dando a conocer el estudio y tomando la informacion de
las personas residentes en cada una de las viviendas como base para seleccionar
la persona a entrevistar.

Fuente: Grupo de investigacion en salud mental

Etapa 2: A partir de la informacidon sobre las personas residentes en cada una de
las viviendas, se procedié a seleccionar la unidad final (persona a entrevistar) y se
genero la lista con nombre, sexo, edad, direccidon, teléfono y cédigo de la persona
seleccionada y se les entregd a los entrevistadores para concertar la cita y hacer la
entrevista.
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Fuente: Grupo de investigacion en salud mental

Instrumento de recoleccion

En las uUltimas décadas, en el campo de la epidemiologia psiquiatrica y la investi-
gacién poblacional sobre salud mental, se han generado numerosos instrumentos
para las entrevistas que han ayudado a estandarizar la clasificacion diagnostica
de los trastornos mentales y la estimacién de su prevalencia tanto en poblacion
general como en grupos especificos.

Como ya se informo, el presente estudio, como parte del Estudio Mundial sobre
Salud Mental (WMH), aplicé el instrumento CIDI-OMS, (Composite International
Diagnostic Interview), desarrollado por un importante grupo de expertos lidera-
do por la OMS, con base en el DIS (Diagnostic Interview Schedule). Su primera
version viene siendo actualizada hasta llegar a la presente y ha sido objeto de
varios estudios para evaluar su validez. Es una entrevista altamente estructurada,
disenada para ser aplicada por entrevistadores legos debidamente capacitados.
Esta entrevista genera diagndsticos psiquiatricos de acuerdo con las definiciones y
los criterios del DSM-IV y de la CIE-10. Para el presente estudio se utilizo la version
CIDI-Medellin, que es la mas actualizada y se adapta culturalmente a la poblacion
estudiada.

Por su facilidad, se selecciond para la aplicacion la version CIDI-CAPI (a cambio de
la version a papel y lapiz), la cual emplea un software instalado en minicomputa-
dor, disminuyendo de esta forma el tiempo para la digitacion de la informacion,
asi como las inconsistencias y errores inherentes a la etapa de transcripcion de
la informacioén a la base de datos. Igualmente, el programa utiliza los arboles de
decision con base en la aplicacion de algoritmos, lo que ayuda a mejorar la calidad
de la entrevista al facilitar la correcta aplicacion por el entrevistador.

Finalmente, se aplicaron las siguientes escalas de trastornos psiquiatricos y las es-
calas adicionales sobre factores de riesgo y proteccion:
I. Trastornos de ansiedad

Panico

Ansiedad generalizada

Agorafobia

Estrés postraumatico

Ansiedad por separaciéon

Trastorno obsesivo compulsivo



Fobia social

Fobia especifica
Il. Trastornos del estado del dnimo

Depresidon mayor
Distimia
Bipolar |

Bipolar Il
Ill. Trastornos de inicio de la infancia, ninez o adolescencia

Negativista desafiante
Trastorno de conducta

Déficit de atencidn e hiperactividad
IV. Trastornos por uso de sustancias

Abuso de alcohol
Dependencia de alcohol
Dependencia de drogas

Abuso de drogas
V. Trastornos de la alimentacion

Bulimia

Anorexia

Otras escalas
Seccion tamizaje
Utilizacion de servicios
Suicidio, condiciones crénicas
Resiliencia
Eventos vitales
Funcionamiento en los 30 dias previos
Pareja

Red de apoyo, situacion laboral

Aplicacion del instrumento

La entrevista se aplica en dos partes:

Parte I: se aplica en una primera etapa al total de las personas seleccionadas en
la muestra, se considera como la seccidon de tamizacién, y en el caso de que las
preguntas de esta seccidon sean positivas para la posible presencia del trastorno
mental, se pasa a la parte Il. En caso de que estas respuestas sean negativas en la
parte |, una proporcion también llega a la parte Il por seleccidn aleatoria realizada
automaticamente por el programa instalado en el computador.

Parte lI: se aplica a todos los “casos” en los cuales, en las respuestas de la parte
|, lenen los criterios para cualquiera de los trastornos mentales incluidos. El total
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pasa a la parte Il y se consideran como “casos”. Del total de los entrevistados que
no cumplen este criterio considerados “no casos” se saca una sub-muestra con una
probabilidad de incluir como minimo el 25 %. Esta fraccion de muestreo puede
retener finalmente entre el 33 % y el 67 % de la muestra inicial. Esta sub-muestra
de casos y controles representa una razon alta de controles por caso, lo cual meto-
dolégicamente asegura que se retiene el poder estadistico de la muestra completa
para posibles analisis en que se apliquen pruebas de hipdtesis.

El tiempo de duracion promedio en el estudio fue de dos horas para la entrevista
completa, lo cual en algunos casos requirié la aplicacion en dos sesiones para evi-
tar errores debidos al cansancio. El tiempo esta relacionado con la frecuencia de
trastornos que presentaba el entrevistado.

Entrevistadores

A partir del proceso de capacitacion de los entrevistadores seleccionados, se hizo
la asignacion de las coordinadoras del trabajo de campo. La seleccion del equipo
de entrevistadores se llevo a cabo de acuerdo con criterios especificos del grupo
de investigacion, con perfiles de profesionales del area social, con experiencia en
aplicacién de encuestas, trabajo de campo y conocimiento del municipio. Como
condicién debian ser legos en la materia dado que se considera que la aplicacion
de la entrevista por parte de entrevistadores clinicos u otro personal del campo de
la salud mental, puede introducir sesgos en el proceso de recoleccion. Mediante el
estudio de las hojas de vida, el resultado de las entrevistas y de la capacitacion en
el CIDI, quedaron seleccionados 12 entrevistadores.

Control de errores y sesgos

El protocolo de control de calidad incluyd el monitoreo semanal de cada entre-
vistador con relacion al tiempo total de duracidén de cada entrevista mediante la
aplicacion del programa computarizado que hace parte del CIDI-CAPI, y el control
mediante llamadas a una sub-muestra aleatoria de entrevistados a los cuales se
aplicé nuevamente un grupo de preguntas del CIDI, para evaluar concordancia.

En esta forma, el primer control para asegurar la calidad de la base de datos se
llevo a cabo mediante las dos técnicas:

1. Control de calidad que determina la duracion de los tiempos de entrevistas por
cada entrevistador de acuerdo con el tipo de entrevista.

2. Control telefénico al 10 % de las entrevistas.

Base de datos final

Se entiende por “Base de datos final”, aquella que es sometida a los controles de
calidad y la cual se considera apta para la aplicacion de los algoritmos del CIDI
y los factores finales de expansion. El procesamiento se llevd a cabo mediante la
aplicacién del programa SAS versién 9.0 y SPSS version 18.0.

« Probabilidades de los entrevistados: factores de correccién y factores de
expansion

Debido a la complejidad del disefio muestral, asi como al manejo multietapico
de la recoleccién de la informacion, para la estimacion de los resultados del
estudio los datos muestrales fueron ponderados por los factores de expansion,
ajustados por edad simple, sexo y zona de residencia. Esto se elabord segun el



modelo propuesto por The WHO World Mental Health Survey Consortium. Los
factores de correccién y los factores finales de expansion se aplicaron a la base
de datos.

Lo anterior permitié la estimacién de los resultados del estudio con base en los
datos muestrales ponderados por el reciproco de dichas probabilidades finales
de seleccion (Factor Basico de Expansion), ajustado por lugar de residencia, el
cual evalua en forma indirecta el estrato social y por estructura de edad y sexo.
El factor basico de expansion no solo corrige el posible sesgo originado por las
probabilidades desiguales finales, sino que expande los valores de la muestra
al universo de estudio, tanto en cifras absolutas como relativas. Este ajuste con-
trola el sesgo generado por las tasas de respuesta variables por las UPM, edad
y sexo, puesto que se esperan prevalencias de trastornos mentales distintas en
funcidon de estas variables independientes.

El ajuste de estructura de la muestra encuestada por edad, sexo y lugar de resi-
dencia (indicador de estrato socioecondmico), respecto a la estructura observa-
da en las personas listadas (aptas para seleccion) en los hogares seleccionados,
se llevod a cabo en relacion con la estructura mas cercana a la real, obtenida de
las proyecciones de poblacion 2005 - 2020 del DANE para Sabaneta.

Procesamiento y analisis de la informacién

Esta etapa estuvo a cargo del Grupo de Investigacion en Salud Mental de la
Facultad de Medicina de Universidad CES, el cual cuenta con un equipo de
profesionales de psicologia, epidemiologia psiquiatrica y estadistica con muy
larga y reconocida experiencia. Este grupo ha tenido a su cargo el manejo de
la base de datos del Estudio Nacional de Salud Mental en Adolescentes de
2003 y de los estudios en poblacion general de Medellin, Itagui y Envigado;
ademas, se dispone de profesionales con formacion en sistemas de informa-
cidon en salud y con experiencia en manejo de informacién generada en este
tipo de estudios.

El procesamiento de la informacion se llevé a cabo mediante la aplicacion crite-
rios diagndsticos a la base de datos generada en el estudio. Este procesamiento
se realizd con la utilizacién de los programas SAS version 9.0 y SPSS version 18.0.

A partir de las bases de datos finales, se llevd a cabo la primera etapa del proce-
samiento estadistico de los datos que se realizdé de la siguiente manera:

Analisis univariado aplicado a todas las variables que constituye los datos so-
metidas a los factores de correccion y expansion. En esta etapa se logro la esti-
macion de las proporciones de prevalencia anual y de vida para los trastornos
estudiados.

Para guardar concordancia con los estudios del The WHO World Mental Health
Survey, se priorizd la obtencion y calculo de las proporciones de prevalencia de
los trastornos mentales estudiados, mediante la aplicacion de los criterios del
DSM -V,

Posteriormente se realizd el analisis bivariado considerando como ejes del ana-
lisis para el estudio el sexo, la edad y la zona de residencia. De esta forma se
obtuvo la estimacion de las proporciones de prevalencia para los ultimos 30
dias, prevalencia anual y prevalencia de vida y el calculo de los intervalos de
confianza (IC 95 %) para cada una de las medidas de prevalencia.

La interpretacion de los resultados y la elaboracion del informe final estuvieron
a cargo de los subgrupos de investigadores que participaron directamente en
el estudio.
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CARACTERISTICAS DE
LA POBLACION DE ESTUDIO

Carolina Salas Zapata // Carolina Buitrago Salazar // Gloria Maria Sierra

Caracteristicas sociodemograficas

Aproximadamente la mitad de la poblacion de estudio correspondié a mujeres (53,6
%). Respecto a la participacion por grupos de edad, el 16,6 % eran adolescentes y
el 83,4 % adultos. El grupo con mayor participacion fue el de 45 a 65 anos, seguido
por el de 30 a 44 anos. La proporcion de hombres y mujeres fue similar en todos los
grupos de edad, excepto en el de 45 a 65 anos, el cual presentd diferencias mayores.
El nivel de escolaridad mas frecuente fue el de secundaria. Ademas, se encontro
que 16 de cada 100 personas tenian estudios de pre o posgrado (tabla 3y 4).

En relacién con el campo laboral, a nivel global se encontré un porcentaje de ocu-
paciéon mayor en hombres, observando que 8 de cada 10 personas del sexo mas-
culinoy 7 de cada 10 mujeres habian laborado alguna vez en la vida (figuras 1-3).

Tabla 3. Distribucidon segun edad y sexo. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

15-18 18.1% 15.3% 101 16,6%
19 -29 69 245% 72 22,1% 141 23.2%
30 - 44 76 27,0% 85 26,1% 161 26,5%
45 - 65 86 30,5% 119 36,5% 205 33, 7%
Total 282 100,0% 326 100,0% 608 100,0%

B Masculino
46,4%

B Femenino
53,6%

Figura 1. Distribucidon segun sexo.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018
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45 - 65

30 - 44

Grupos de edad

0,0%

36,5%

M Femenino
18.1% M Masculino

50% 10,0% 150% 200% 250% 300% 350% 40,0%

Porcentaje

Figura 2. Distribucién segun grupo etario por edad y sexo.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Tabla 4. Distribucion segun nivel de escolaridad. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Nivel de escolaridad | _Masculino | _Femenino | Total |

Ninguno

Primaria

Secundaria

Técnica - Tecnoldgica
Universitaria

Posgrado

100,0%
86,3%
80,0%
60,0%

40,0%

Porcentaje

20,0% 13,7%

1.4% 1.8% 1.6%
10.3% 16,0% 13.3%
557% 43,6% 49,2%
16.0% 227% 19,6%
13.5% 11.7% 12,5%

3.2% 4,3% 3,8%

92,0%

77.5% 77.0%
66,9%
331%
22,5% 23,0%
8,0% 9.1%

90,9%

0,0%

Adolescentes

Masculino Femenino| Masculino Femenino | Masculino Femenino

Adultos Total
Hsi HNo

Figura 3. Proporciéon de actividad laboral alguna vez en la vida, segun grupo etario y sexo.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Acompanamiento parental en la ninez

Al indagar sobre la figura parental en la ninez de las personas encuestadas, se en-
contré que para la mayoria fue un padre o madre bioldgica, quien los acompano
la mayor parte de esta etapa de la vida, observando que 1 de cada 5 personas
afirmaron que no hubo figura paterna en su ninez (figuras 4-7).

En cuanto a la condicidn econdmica del padre, 94 de cada 100 personas reporta-
ron que éste recibia ingresos econdmicos por su trabajo.



El 56,0 % de los participantes informo tener en el momento del estudio el padre
vivo y el 76,2 % tener la madre en esta misma condicioén.

No hubo M Madre

21,4%
M Padre

Otro hombre - mujer

Padrastro / Madrastra

Adoptivo (a)

Figura parental

Bioldgico(a) 90,1%

65,9%

|
0,0% 20,0% 40,0% 60,0% 80,0% 100,0%

Porcentaje

Figura 4. ;Quiénes fueron las figuras paternas durante la mayor parte de su nifiez? Estudio
de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Trabajo remunerado del padre en la nihez

100,0% 94.2%
-% 80,0%
)
c
O 600%
)
S
g 40,0%
20,0%
2.6% 1,6% 05% 1.0%
0.0% | — —
Siempre Casi siempre  Algunas veces Casi nunca Nunca
Frecuencia

Figura 5. Trabajo remunerado del padre en la nifez. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Otra informacion sobre los padres

Enfermedad
Muerto 81.1%
44,0%

—— Accidente/lesiones 2,8%
Homicidio 15,1%

/ suicidio 09%

Figura 6. Informacién sobre el padre. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018
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Enfermedad
93,3%

——— Accidente/lesiones 5,0%

P

Figura 7. Informacién sobre la madre. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Suicidio 1,7%

Indicadores de situaciones de maltrato en la nifez

Se encontrd mayor reporte de maltrato en la ninez por parte de las mujeres del
estudio respecto a los hombres. En general, las situaciones de maltrato mas fre-
cuentes estuvieron relacionas con la realizacion de tareas que eran demasiado
dificiles o peligrosas para la edad y dejar al nifno soélo o sin supervision, cuando era
demasiado pequeno (tabla 5).

Tabla 5. Indicadores de maltrato en la nifiez. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Algunas | Casi
veces | nunca

¢Con qué frecuencia lo (la) po- Masculino 0,0% 1.9% 57% 92,5%
IR & WREER (ETERE GUIS ERM | 2 ine | 308 34%  27% 90.4%
demasiado dificiles o peligro-

sas para alguien de su edad? Total 2,0% 2,8% 40% 91,3%
.Con qué frecuencia lo deja- Masculino 0,0% 3,8% 57% 90,6%
ben selo @ sin eue slguiEn 19\ e o e | 490 14%  27% 91.8%
supervisara, cuando era dema-

siado pequeno para estar solo Total 2.4% 2.4% 40% 91.3%
¢Con qué frecuencia andaba  \1ascylino 0,0% 09%  00% 991%
usted sin cosas que necesitaba

clorin [ope, ZEaies © Uilles | o oo | 9705 27%  21% 932%
escolares porque sus padres o

quienes lo cuidaban se gasta- 0 o o o
ban el dinero en ellos mismos? Total 1.2% 2.0% 12%  956%
(Con qué frecuencia sus pa-  Masculino 0,0% 0,0% 09% 99,1%
dres o quienes lo cuidaban

le hacian pasar hambre o no  Femenino 1.4% 2,1% 21% 945%
preparaban los alimentos ha-

bituales? Total 0,8% 1.2% 1.6% 964%
¢Con qué frecuencia sus pa-  Masculino 0,0% 0,9% 0,9% 98,1%
dres o quienes lo cuidaban

no le daban tratamiento mé- Femenino 2, 7% 0,7% 27% 93,8%
dico cuando estaba enfermo

o se lastimaba? Total 1,6% 0,8% 2,0% 956%



Eventos vitales

Al analizar las preguntas relacionadas con la presencia de eventos vitales, tales
como enfermedad grave, muerte de un ser querido o desempleo, entre otros,
se observd que en general estos eventos ocurren mas en mujeres que en hom-
bres, excepto para la presencia de enfermedades personales graves, desempleo
y problemas legales. Respecto a la ruptura de relaciones estrechas con amigos o
familiares, esto se comportd igual en hombres y en mujeres (7,1 % para ambas
categorias).

Realizando el analisis global, se encontré que los eventos vitales mas frecuentes
fueron, en su respectivo orden: la muerte de un amigo cercano o familiar de se-
gundo grado, enfermedad o herida grave de algun familiar cercano, haber estado
desempleado durante mas de un mes y haber tenido crisis financiera grave (17,1 %,
14,0 %, 12,4 % y 12,4 % respectivamente) (tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de eventos vitales. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Alguna enfermedad, herida o agresion grave 11,3% 8,6% 9,9%
Alggr\a enfermedad o herida grave en algun 12.8% 15.1% 14.0%
familiar cercano

La mgerte de un familiar de primer grado 57% 6.5% 6.1%
(pareja, padres, hermanos o hijos)

La muerte de un amigo cercano o de un

familiar de segundo grado (tios, primos o 19,9% 14,8% 17.1%
abuelos)

Divorcio o separacion de.su pareja por 32% 4.0% 36%
problemas de convivencia

Rup’;ura de una relacion muy estrecha con 71% 71% 71%
alguien muy cercano (familiar o no)

Prqblemas serios en su reIacpn con un 4 6% 5.8% 53%
amigo cercano, vecino o familiar

Ha estado c'alesempleado o bys_cando trabajo 13.1% 11.7% 12.4%
durante mas de un mes sin éxito

Ha sido despedido del trabajo 2,8% 0,9% 1,8%
Cr|S|s’f|n§nC|.era grave o problemas 10.6% 13.8% 12.4%
econémicos importantes

It?i':)ooblemas con la policia o legales de otro 1.8% 0.3% 1.0%
Pérdida o robo de algo que usted considera 32% 37% 35%
como de mucho valor

Alguna otra circunstancia que le haya 11% 12% 12%

sucedido...
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Relaciones sexuales en los adolescentes

Aproximadamente la mitad de los adolescentes encuestados (48,6 %) habian te-
nido relaciones sexuales, 4 de cada 10 mujeres y casi 6 de cada 10 hombres. Se
observd que la mayoria de los encuestados tuvieron su primera relacion sexual a
los 14 anos. Las personas que tienen relaciones sexuales antes de los 14 anos, son
en su mayoria hombres (figura 8 y 9).

60,0%
55,6%
50.0% 48,6%

41,2%
40,0%

30,0%

20,0%

Porcentaje

10,0%

0,0%
Masculino Femenino Total

Sexo

Figura 8. Informacion sobre el inicio de relaciones sexuales, segin sexo en el grupo de
adolescentes. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

70,0%

10/ O .
60.0% 57.1% W Masculino
M Femenino
50,0%

40,0%
40,0%

30,0%

Porcentaje

20,0% 20,0% 20,0%

14.3% 14.3% 14,3%
10,0% 10.0% 10,0%
00% I 0,0%
13 14 16 17

15
Edad de inicio

Figura 9. Edad de inicio de relaciones sexuales en los adolescentes.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Informacion sobre hijos en los adolescentes
y parejas sexuales

Al indagar sobre la concepciéon de hijos en los adolescentes, se encontré que 6 de
cada 100 de éstos reportaron haber tenido hijos al momento del estudio. Y del to-
tal de mujeres adolescentes el 14,3 % reportaron esta misma condicidon. Respecto
al nUmero de parejas sexuales que habian tenido los adolescentes en los ultimos
12 meses, la mayoria reportaron 1. Uno de cada cinco hombres y 15 de cada 100
mujeres no habian tenido pareja en ese mismo periodo (figuras 10 - 12).

El uso del preservativo en las relaciones sexuales siempre o casi siempre, fue repor-
tado por el 85,7 % de los hombres del estudio.



15.0% 143%
12,0%
2,0%

6,0% 5,9%

Porcentaje

3,0%
0,0%

0,0%
Masculino Femenino Total

Sexo

Figura 10. Adolescentes que han tenido hijos. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

W Masculino
80,0% M Femenino
.% 66.7%
T 600% 57,1%
7]
3]
S
8 40,0%
22.2%
20,0% o N o
143% 11100 43% 143%
S
0,0%
Ninguno Uno Dos Tres

Numero de companieros sexuales

Figura 11. Adolescentes: ;con cuantas personas ha tenido relaciones sexuales en los
ultimos 12 meses? Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

W Masculino
M Femenino
66.7%

75.0% 71.4%

60,0%

X
©
)
% 45,0%
O
1Y
o]
o 300%
16,7%
14,3% 16.7% 44305 "
15,0%
0,0% I 0,0% 0,0% 0.0%
0,0%
Siempre  Casi siempre Algunas veces Casi nunca Nunca

Figura 12. Adolescentes: ;durante los Ultimos 12 meses, usted y su pareja sexual
utilizaron preservativo (conddn) al tener relaciones sexuales?
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Tendencia sexual
No se reportaron casos de personas con orientacidon bisexual. La orientacién homo-

sexual se identificd en el grupo de 30 a 44 anos, con una prevalencia del 11,1 %
(tabla 7).
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Tabla 7. Comportamiento de la tendencia sexual segun grupos de edad.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Orientacion sexual

Heterosexual | Homosexual Bisexual No esta seguro

15-18 anos 100,0% 0.0% 0.0% 0,0%
19 - 29 anos 100,0% 0,0% 0,0% 0.0%
30 - 44 anos 77.8% 11.1% 0.0% 11.1%
45 - 65 anos 100,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Servicios de salud

Respecto a la utilizacidon de servicios de apoyo en salud, se observé que de aque-
llos que habian hecho uso de los servicios, la consulta psicoldgica fue la de mayor
utilizacion tanto en hombres como mujeres. En cuanto a la hospitalizacién, 4 de
cada 100 personas han requerido dicho servicio. En quienes requirieron atencion
en salud mental, se encontrd que la mayoria habia acudido al psicdlogo (58,5 %),
seguido por el psiquiatra (14,2 %).

En cuanto a la utilizacion que realiza la poblacién de servicios de terapias alter-
nativas para la solucién de problemas de salud mental, el 4 % reportaron haberlo
hecho en el ultimo ano (tabla 8).

Finalmente se indago sobre la percepcion de salud mental por parte de los en-
cuestados, y se encontrd que el 9,1 % la percibian como regular o mala, y un 27 %
como excelente (figuras 13 - 15).

Tabla 8. Utilizacion de servicios de apoyo por problemas de salud mental segun sexo.
Estudio Salud Mental - Sabaneta, 2018

Consulta psicolégica/Profesional de la salud 32,1% 36,7% 34,8%
Recetado medicamentos 16,0% 18.4% 17.4%
Hospitalizacion 3,9% 4,2% 4,1%
Grupo de autoayuda 0,0% 0,7% 0,4%
Linea telefénica de intervencion 0,0% 0,7% 0.4%
Grupo de apoyo por internet 0,0% 0,0% 0,0%



Servicios profesionales utilizados en la vida
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Figura 13. Servicios profesionales utilizados en la vida.
Estudio Salud Mental - Sabaneta, 2018

M Si 4,0% Il No 96,0%

Figura 14. ;Ha utilizado en el Ultimo afo terapias alternativas para el tratamiento de su
salud mental? Estudio Salud Mental - Sabaneta, 2018
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Figura 15. Percepcion de salud mental. Estudio Salud Mental - Sabaneta, 2018






05

TRASTORNOS
DEL AFECTO

DIANA RESTREPO BERNAL
Psiquiatra de Enlace

Mg. Epidemiologia

Coordinadora Grupo Salud Mental

YOLANDA TORRES DE GALVIS
ND. Epidemiodloga

Mg en Salud Publica Dra. HC
Lider Grupo Salud Mental



TRASTORNOS DEL AFECTO

Diana Restrepo Bernal // Yolanda Torres de Galvis

Aspectos historicos

El grupo de los trastornos afectivos, surge a principio del siglo XX. Sin embargo, la
palabra afectivo, tiene una larga historia de términos y significados. Algunos voca-
blos como emocidn, sentimiento, animo, afecto, distimia, ciclotimia, disforia, pasion
entre otros, denominan experiencias subjetivas con etimologia y origenes diferen-
tes pero cercanas, que enmarcan la semiologia de la afectividad ™.

En la AntigUedad, mania y melancolia no eran polos opuestos, por tanto, un estado
no se definia por la contraposicion de las caracteristicas del otro, sino por el analisis
del comportamiento particularmente del movimiento el cual se aumentaba o se dis-
minuia y la tristeza o la euforia no eran las caracteristicas que definian la mania o la
melancolia @, Sin embargo, mania y melancolia se transformaron en los nuevos con-
ceptos de mania y depresidn, proceso que culmind con la integracion de todos los
estados afectivos en la “locura maniaco-depresiva” de Kraepelin que posteriormente
en 1980, con el DSM-III se volvid a separar en depresion unipolar y trastorno bipolar .

La ultima version del Manual Diagnodstico y Estadistico DSM-5, publicado en el
2013, ® elimind la categoria trastornos afectivos y la reemplazd por dos capitulos
diferentes: 1) trastornos depresivos y 2) trastorno bipolar, e introdujo nuevas entida-
des diagnosticas como el trastorno por disregulacion del afecto y el trastorno dis-
forico premestrual, ademas de reformular el concepto de los estados mixtos. Para
justificar esto, el DSM-5 argumentd las diferencias en la sintomatologia, la historia
familiar, la genética y la respuesta al tratamiento de estos dos grupos de trastornos.
A pesar de este nuevo distanciamiento, la caracteristica fundamental de estos tras-
tornos es el afecto anormal y los comportamientos y sintomas que acompanan el
afecto disregulado.

Trastorno bipolar y otros trastornos asociados
Diagnéstico

En este capitulo se incluye el trastorno bipolar I, trastorno bipolar Il, trastorno ciclo-
timico, trastorno bipolar inducido por sustancias o medicacién, trastorno bipolar
relacionado a otra condicidn médica y otros trastornos bipolares no especificados.

La sintomatologia que define los trastornos bipolares es un estado de animo anor-
mal, en el que puede predominar tanto la euforia como la expansividad y la irrita-
bilidad. Para realizar el diagndstico de trastorno bipolar | es hecesario cumplir los
criterios de un episodio maniaco al menos una vez en la vida, asi los siguientes epi-
sodios sean de tipo depresivo, o hipomaniacos. Los sintomas deben estar presentes
durante una semana al menos, todos los dias, la mayor parte del dia o cualquier
duracion si se necesita hospitalizacion.

El trastorno bipolar Il combina episodios depresivos mayores con hipomanias. Es-
tos pacientes tienen un mayor nimero de episodios lo que implica consecuencias
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negativas para el funcionamiento integral de la persona. Entre un 5y un 15 % de
los pacientes presentaran un episodio maniaco y se convertirdn en personas con
diagnostico de trastorno bipolar | @

Para el diagndstico de mania, ademas del animo persistentemente elevado, expan-
sivo o irritable, con incremento en las actividades o en la percepcién de energia
vital, se pueden presentar otros sintomas como: ideas grandiosas; disminucion en
la necesidad de dormir; presion para hablar; fuga de ideas; distractibilidad; incre-
mento en las actividades en el trabajo, la escuela o de tipo sexual; involucrarse en
actividades riesgosas (compras, sexuales, deportes), comportamientos impulsivos
sin medir el riesgo. Todo esto enmarcado en compromiso familiar y social. Si apa-
recen ideas delirantes o alucinaciones, puede el contenido guardar relacion con el
estado de animo, pero no siempre.

Para el diagndstico de hipomania, el animo se encuentra elevado, expansivo o
irritable, no se presentan sintomas psicoéticos ni deterioro social, familiar o laboral
de tal grado que amerite hospitalizacion. Por tanto, todos los sintomas tienden a
ser mas leves que en la mania.

En cuanto a la fase depresiva del trastorno bipolar, algunas caracteristicas como el
predominio de la apatia sobre la tristeza, inhibicidn psicomotora en vez de ansie-
dad e hipersomnia en vez de insomnio, ayudan a diferenciar la depresion bipolar
de la unipolar. Los episodios mixtos se caracterizan por sintomas maniacos y de-
presivos simultaneos en diferentes combinaciones, predominando mas unos que
otros.

Ciclotimia

La ciclotimia es considerada una forma menor de trastorno bipolar, mas cercana
del trastorno afectivo bipolar tipo I, la cual se caracteriza por un curso crénico, nu-
merosos episodios, de intensidad leve, pero con considerable compromiso funcio-
nal. Algunos de estos pacientes pueden recibir el diagndstico de trastorno limite
de la personalidad y la comorbilidad con déficit de atencion e hiperactividad es
alto. Estos pacientes responden mejor a los estabilizadores del afecto que a los
antidepresivos ©.

Etiopatogenia y neurobiologia

Si bien son indiscutibles las alteraciones neurobioldgicas, todavia genera contro-
versia la naturaleza de los estados sintomaticos del trastorno bipolar. Los feno-
menos de kindling y sensibilizacion, permiten cierta integracion de factores neu-
robioldgicos, psicosociales y terapéuticos. Este fendmeno de manera general, se
refiere a modelos animales en los que un estimulo sub-umbral repetido acaba
desencadenando una respuesta conductual que posteriormente se independiza
de la presencia del estimulo. Esto implicaria para el trastorno bipolar que la enfer-
medad apareceria en sujetos vulnerables genéticamente como consecuencia de
un estimulo estresante psicosocial inicial y con el tiempo a medida que ocurren las
recaidas, se adquiriria autonomia neurobioldgica ©

El estudio de receptores, mecanismos de neurotransmision y segundos mensajeros
da luces frente al mecanismo del viraje (pasar de episodio maniaco a uno depre-
sivo o viceversa). Los mecanismos neurobioldgicos involucran numerosos aspectos:
neurotransmision (dopaminérgica, noradrenérgica, serotoninérgica, colinérgica y
gabaérgica), alteraciones neuroendocrinas (eje hipotalamo-hipdfiso-tiroideo, hipo-
tdlamo-hipdfiso suprarrenal, hipotalamo-hipoéfiso-gonadal,), compromiso de neu-
ropéptidos y segundos mensajeros, alteraciones idnicas y de membrana celular,
alteraciones electrofisioldgicas y nheuroanatémicas y neurofuncionales 7.



Una consideracion especial merece, los aspectos genéticos de los trastornos afec-
tivos. Los estudios epidemiologicos, familiares y de concordancia de gemelos mo-
nocigoticos y heterocigoticos, senalan que los factores genéticos juegan un papel
importante en estos trastornos @,

El riesgo de sufrir un trastorno afectivo en familiares de primer grado de un pacien-
te bipolar es de aproximadamente el 20 % repartido en un 8 % para el trastorno
bipolary un 12 % para el trastorno unipolar (trastorno depresivo)®.

Curso y pronostico

La caracteristica de los trastornos bipolares es su caracter ciclico. De modo gene-
ral, entre dos tercios y tres cuartas partes de los pacientes ingresados por mania
acaban reingresando por un nuevo episodio. Los pacientes mas jovenes al inicio
tienen mayor probabilidad de recaer. Con el tiempo, la mejora de la deteccidn de
episodios y su definicion mejora. Algunos estudios han encontrado un indice de
recaidas cercano al 100 % 9. Winokur y Kadrmas calculan que tan sélo el 15 % de
los pacientes bipolares presentan un Unico episodio en la vida 7).

El numero de recaidas a lo largo de la vida oscila entre 7 y 22. Al ano del primer
episodio recaen entre el 37 y el 44 % de los pacientes y a los 5 anos entre el 68% y
el 89 %. Luego del primer episodio puede observarse un periodo largo de eutimia
gue en algunos casos puede durar mas de 4 anos 2.

Epidemiologia

La prevalencia del trastorno afectivo bipolar de acuerdo al estudio mundial de
epidemiologia psiquiatrica, para trastorno bipolar |y Il es de 4,4 % (13),

La edad de comienzo del trastorno bipolar en funcién del primer episodio afectivo
se sitla entre los 18 y los 28 anos. Sin embargo, la aparicion de los sintomas afec-
tivos se situa entre los 15 y 19 afnos. A menudo transcurren 5 a 10 anos entre el
comienzo de la enfermedad y la edad a la que se inicia el primer tratamiento o se
realiza la primera hospitalizacion 04,

El primer episodio del trastorno bipolar puede ser maniaco, hipomaniaco, mixto
o depresivo. Los episodios depresivos representan el 50 %, los mixtos el 26 % y los
puros el 23 %. El inicio maniaco ocurre mas en los hombres y los sintomas psicoti-
cos pueden estar presentes hasta en el 50 % de los primeros episodios 5,

La polaridad de los episodios esta influenciada por la polaridad del episodio inicial
y las caracteristicas de la mania suele ser similar durante los distintos episodios. El
inicio de los episodios maniacos suele ser mas brusco que el de los depresivos. La
duracién de un episodio maniaco sin tratamiento es de tres meses, en tanto que
la del depresivo puede prolongarse por trece meses 19,

Tratamiento

Las estrategias farmacoldgicas son la primera linea del tratamiento del trastorno
bipolar. Las opciones farmacoldgicas son variadas, en la primera linea de manejo se
encuentra el litio, valproato y diversos antipsicoticos atipicos. Si se desea monotera-
pia se puede intentar con asenapina, paliperidona y divalproato. Para la depresion
bipolar se recomienda litio, lamotrigina y quetiapina en monoterapia, como tam-
bién olanzapina con un inhibidor de la recaptura de serotonina y litio o divalproato
mas un inhibidor de recaptura de serotonina o bupropion 7. La terapia electro-
convulsiva continua siendo una opcion util para casos refractarios o cuando existen
contraindicaciones para el uso de psicofarmacos.
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Trastornos depresivos

Los trastornos depresivos incluyen los trastornos por disregulacion afectiva, el tras-
torno depresivo mayor, el trastorno depresivo persistente (distimia) el trastorno
disférico premenstrual, el trastorno depresivo debido a otra condicién médica, el
trastorno depresivo inducido por sustancias o medicacidn y otros trastornos depre-
sivos no especificados.

Los trastornos depresivos se caracterizan por episodios discretos de por lo menos
dos semanas de duracion de sintomas afectivos, cognitivos y neurovegetativos.

La sintomatologia que define los trastornos depresivos es un estado de animo
anormal, en el que puede predominar segun el trastorno, la tristeza y anhedonia
o la irritabilidad ©,

El trastorno de disregulacion afectiva se caracteriza por la irritabilidad crénica, con
episodios de malestar intenso el cual ocurre en respuesta a la frustracion y tiene
manifestaciones verbales y comportamentales en forma de agresion a otros y al
entorno fisico. Estas caracteristicas clinicas se deben diferenciar cuidadosamente
de un trastorno bipolar. El trastorno depresivo por su parte, se caracteriza por el
animo deprimido o tristeza y la pérdida de placer o interés en las actividades que
habitualmente disfruta la persona 2,

En tanto que la caracteristica principal del trastorno depresivo persistente es la
presencia de sintomas depresivos que no alcanzan el diagndstico de un episodio
depresivo pero que se presentan por lo menos dos anos de forma continua, sin
gue se presente un episodio de mania o hipomania. El trastorno disférico pre-
menstrual se caracteriza por marcada labilidad emocional con cambios abruptos
en el animo, sentimientos subitos de tristeza, llanto y sensibilidad al rechazo que
aparecen en los dias previos al comienzo de la menstruacién y que disminuyen o
desaparecen en la semana siguiente a la menstruacion 2,

Otros sintomas frecuentes en el trastorno depresivo mayor son: cambios en el peso
corporal (aumento o disminuciéon del 5 % o mas), cambios en el patréon de sue-
no (insomnio o hipersomnia), agitacion o retardo psicomotor, pensamientos de
minusvalia, culpa o desesperanza, fatiga o pérdida de energia, disminucién en la
habilidad para pensar o concentrarse o tomar decisiones, y pensamientos recu-
rrentes de muerte o suicidio. Estos sintomas deben estar presentes por lo menos
dos semanas, todos los dias, la mayor parte del dia ?°

Etiopatogenia y neurobiologia

La primera hipdtesis que se formuld para explicar neurobiolégicamente la depre-
sion fue la hipotesis monoaminérgica que atribuye la depresion a una falla en la
transmision serotoninérgica, noradrenérgica y dopaminérgica en el sistema nervio-
so central y si bien se ha avanzado bastante, todavia no se precisa el papel ultimo
de las monoaminas en la depresién ?1),

Otros hallazgos como las alteraciones estructurales en los pacientes con depresion
unipolar si bien no son hallazgos que caractericen a todos los pacientes depresivos,
si sustentan la idea de que la depresidn se relaciona con una alteracion global
de las estructuras cerebrales, particularmente en el hipocampo, la amigdala y los
ganglios de la base. Las lesiones de la sustancia blanca (que senalan un exceso
de patologia vascular), en pacientes ancianos y anuncian una mala respuesta al
tratamiento para la depresion. En neuroimagen funcional se ha encontrado in-
hibicién del componente dorsal de la corteza cingulada anterior y activacion del
componente ventral ?2),



Curso y pronéstico

La edad de inicio de los trastornos unipolares es mucho mas variable que en el
caso de los bipolares. Es frecuente que se inicie entre los 20 y los 40 anos y que
alcance el maximo pico entre los 40 y los 60 anos. Se ha senalado que alteraciones
distimicas en la infancia o adolescencia pueden constituir un estadio inicial de un
trastorno afectivo primario. El periodo prodrémico puede manifestarse con quejas
inespecificas y sintomas somaticos. La edad de inicio de los sintomas puede pre-
ceder 10 anos la primera hospitalizacion. Una edad de inicio mas temprana, se
correlaciona con historia familiar positiva para trastornos afectivos 3,

El primer episodio clinico incluye falta de iniciativa, fatiga, insomnio, empeora-
miento del rendimiento laboral, un grado mas elevado de indecision, dificultades
en la concentracion, irritabilidad y ansiedad generalizada. Algunas veces el episo-
dio se puede instaurar en menos de un mes, con cierta similitud en el patrén de
sintomas iniciales y la instauracion cronoldgica de los siguientes episodios 4.

La mayoria de los pacientes sufriran dos o mas episodios posteriores, aunque el
segundo puede acontecer muchos anos después del primero. El 50 % de los pa-
cientes que se recuperan de un episodio depresivo presentardn como minimo un
nuevo episodio en los dos anos siguientes a la recuperacion, especialmente entre
los 4y los 6 meses. Cuando un sujeto experimenta un segundo episodio depresivo,
la posibilidad de que desarrolle un tercer episodio es del 80-90 % con un 70 a 80
% de posibilidades de que la recurrencia se produzca en los 3 anos tras la recupe-
racion del episodio ?52¢),

Epidemiologia

En el estudio mundial de epidemiologia psiquidtrica se encontrd una prevalencia
de vida para depresién y distimia de 17,5 % 3, Un estudio europeo realizado por
Ayuso-Mateos et al., encontraron una prevalencia tal de 856 % (IC 95 % 7,05 -
10,37), las tasas eran 10,05 % para mujeres y 6,61 % para hombres ?7),

Factores de riesgo

Dentro de los factores predisponentes para depresiéon mayor se han descrito la
pérdida parental temprana, el abuso sexual, fisico y la negligencia en la ninez, una
pobre percepcion del papel en la propia familia, el estilo educacional. También
el sexo femenino, los recursos personales para responder al estrés y la adversidad,
aspectos genéticos y de vulnerabilidad neurobioldgica, incluida la historia familiar.
Como factores precipitantes se nombran los eventos vitales, uso de alcohol y sus-
tancias, medicamentos, enfermedades sistémicas entre otros 22,

Tratamiento

Hasta 1938 no se disponia de terapias efectivas para tratar la depresién. Con la
terapia electroconvulsiva se implementaron estrategias de tratamiento que se am-
pliaron en 1957 con la introduccién del primer antidepresivo la imipramina 2,

La psicoterapia desde el psicoanalisis hasta las terapias mas modernas de tipo
cognitivo comportamental y mas recientemente las terapias de tercera generacion
como el mindfulness, se han incorporado a los tratamientos integrales para los
trastornos afectivos. Un poco mas recientemente se han descrito intervenciones
que incluyen la estimulacion cerebral profunda y la infusiéon de ketamina ¢%

Estos tratamientos mas recientes pensados para pacientes con cuadros clinicos
refractarios a los tratamientos farmacologicos y psicoterapéuticos convencionales.
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La mayoria de las guias de practica clinica basadas en evidencia, privilegian el
uso de los inhibidores de la recaptura de serotonina como los antidepresivos de
eleccion en la mayoria de las depresiones. Si bien la depresién es un trastorno que
tiende a ser crénico y con alta probabilidad de recaidas y recurrencias, con trata-
miento apropiado se puede obtener altas tasas de éxito terapéutico 1,

Resultados
Depresion mayor
Comportamiento segun sexo

Al analizar los resultados por sexo se encontré una prevalencia en los ultimos 30
dias de 2,5 % para las mujeres y no se presentaron casos en los hombres. Aproxi-
madamente 8 de cada 100 personas presentaron depresion mayor alguna vez en
la vida (tabla 9).

La prevalencia en la vida para el sexo femenino fue de 11,0 %y para el sexo masculino
3,4 % y una razén de 0,3 hombres por cada mujer (figura 16).

Tabla 9. Indicadores de prevalencia para trastorno depresivo mayor por cien segun sexo y
razén hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razon por

Prevalencia ultimos 30 0,0% 2,5% 1.3%
Dias (IC 95%) (00-00) (08-41) (04-22)
Prevalencia ultimos 12 1.7% 3,5% 2,7% 05
Meses (IC 95%) 02-33) (1.5-55) (1.4-40)

3,4% 11,0% 7.5% 0,3

Prevalencia de vida (IC 95%)
(1,3-5,5) (76 -144) (54-9)5)

12,0%
11,0%
10,0%
2
©
E 8,0% 75%
(V]
€ eo%
o
o
4,0% 3.4% 3.5%
2.5% 27%
2,0% 1.7%
13%
0.0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 16. Prevalencia del trastorno depresivo mayor por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018



Comportamiento segun grupos de edad

En la siguiente tabla se encuentran los indicadores para los cuatro grupos de edad.
En el grupo de 45 a 65 anos, se encontraron las mayores prevalencias en la vida,
en el Ultimo ano y en los ultimos 30 dias con 12,14 %, 3,67 %y 1,88 % respecti-
vamente, lo que senala que en este grupo estan ocurriendo tanto los casos nuevos
como la mayor carga de la enfermedad.

Tabla 10. Indicadores de prevalencia para trastorno depresivo mayor por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Lz Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 3,98% 0.81% 0,00%
19 a 29 anos 544% 2.24% 1.87%
30 a 44 anos 4,33% 2,31% 0.52%
45 a 65 anos 12,14% 3,67% 1.88%
Total 7,46% 2,67% 1,32%

Trastorno distimico

Comportamiento segun sexo

La prevalencia para el trastorno distimico durante los ultimos 30 dias fue de 0,2 %
para las mujeres y para los hombres no se presentaron casos. En el ultimo ano,
la prevalencia global fue de 0,4 %, mayor en las mujeres en comparacion con los
hombres, 0,6 % vs 0,1 % (tabla 11).

La prevalencia de vida para trastorno distimico fue de 0,40 % para el total de la
poblacion, con un intervalo de confianza de 95 % entre 0,1 %y 0,9 % (figura 17).

Tabla 11. Indicadores de prevalencia para trastorno distimico por cien segun sexo y razon
hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por
mm sexo (M/F)

Prevalencia ultimos 30 0.0% 0.2% 0.1%

dias (IC 95%) (00-00) (001-07) (001-04)
Prevalencia ultimos 12 0.1% 0.6% 0.4% 0.2
meses (IC 95%) (001-05) (01-15) (0.1-09)
Prevalencia de vida 0.12% 0.65% 0.40% 0.2
(IC 95%) (01-05) (01-15) (01-09)
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B Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 17. Indicadores de prevalencia para el trastorno distimico segun sexo.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento segun grupos de edad

Para los tres indicadores estudiados (prevalencia de vida, prevalencia anual y de los
ultimos 30 dias), no se encontraron casos en los grupos de edad de 19 a 29 anos y
de 30 a 44 anos. Al comparar los dos grupos de edad en los cuales se identificaron
casos, se observd que fue mayor en el de 45 a 65 anos con 0,94 % vs 0,81 % en el
grupo de 15 a 18 anos (tabla 12).

Tabla 12. Indicadores de prevalencia para trastorno distimico por cien segun edad. Estu-
dio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Ultimos

En la vida e ——— Ultimos 30 dias
15 a 18 anos 0.81% 0.81% 0,00%
19 a 29 anos 0,00% 0,00% 0,00%
30 a 44 anos 0,00% 0,00% 0,00%
45 a 65 anos 0,94% 0,94% 0,32%
Total 0,40% 0,40% 0,12%

Trastorno afectivo bipolarly li

Comportamiento por sexo

Para este grupo de trastornos se encontré una prevalencia de vida global de 0,75 %,
mayor para las mujeres con 1,19 % en comparacion con 0,24 % en los hombres.
No se identificaron casos de trastorno bipolar en las mujeres en los Ultimos 30 dias
ni en el ultimo ano (tabla 13).



Tabla 13. Indicadores de prevalencia para trastorno afectivo bipolar por cien segun sexo y
razéon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razon por
mm sexo (M/F)

Prevalencia ultimos 30 0.1% 0,0% 0,1%
dias (IC 959%) (001-05) (00-00) (001-02)
Prevalencia ultimos 12 0.1% 0,0% 0,1% NC
meses (IC 95%) (001-05) (00-00) (0.01-02)
Prevalencia de vida (IC 0.24% 1,19% 0,75% 02
298] 01-08) (01-24) (01-14)
NC: no calculado
1,4%
1,2% 1.2%
o 1,0%
‘T
'E 0,8% 07%
[V]
g 0,6%
o
a
0,4%
0,2%
0,2%
e 0,1% 0,1%
0,0% I . 0,0% 0,0% 3 3
Hombres Mujeres Total
Il Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 18. Prevalencia de trastorno afectivo bipolar por cien segun sexo. Estudio de Salud
Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento segun grupos de edad

En los ultimos 30 dias y en el ultimo ano, solo se registran casos en el grupo de 15
a 18 anos con igual proporcion. La prevalencia de vida mas alta la presentd este
mismo grupo de edad con 1,59 %, seguido por el grupo de 30 a 44 anos con 1,22 %.
No se identificaron casos en el grupo de 19 a 29 anos (tabla 14).

Tabla 14. Indicadores de prevalencia para trastorno afectivo bipolar por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

12 meses

15 a 18 anos 1.59% 0.81% 0.81%
19 a 29 anos 0,00% 0,00% 0,00%
30 a 44 anos 1.22% 0,00% 0,00%
45 a 65 anos 0,75% 0.00% 0,00%

Total 0,75% 0,06% 0,06%
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Cualquier trastorno afectivo

Comportamiento por sexo

El comportamiento de la prevalencia de vida para los trastornos afectivos fue de
8,21 %, es decir, 8 de cada 100 personas habian tenido cualquier trastorno afectivo
alguna vez en la vida. Su distribucion segun sexo fue de 12,2 % en mujeresy 3,6 %
en hombres (tabla 15).

Para el total de la poblacidn la prevalencia en los ultimos 12 meses fue de 2,7 %
con una razdén de 0,5 hombres por cada mujer. La prevalencia en los ultimos 30
dias para el total de la poblacidn fue de 1.4 % (figura 19).

Tabla 15. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien segun sexo
y razén hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

‘ Razoén por

Prevalencia ultimos 30 0.1% 2,5% 1.4% 0,04
dias (IC 95%) (00-05) (08-41) (05-23)
Prevalencia ultimos 12 1.9% 3.5% 2,7% 0.5
meses (IC 95%) 03-34) (15-55) (14-40)
Prevalencia de vida (IC 3.60% 12,20% 8.21% 0.3
95%) (14-58) (86-157) (60-104)
14,0%
12.2%
12,0%
q_,‘ 10,0%
@© 8.2%
"E 8,0%
S
B 6,0%
a
4,0% 3,6% 3,5%
25% 27%
2,0% Lo 1.4%
0,1%
0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 19. Prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien segun sexo. Estudio de
Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento segun grupos de edad

Las prevalencias de vida en las personas de 15 a 45 anos estuvieron cercanas unas
de otras, oscilando entre 5,44 %y 557 %. En tanto que, en el grupo de 45 a 65 anos,
se dobla con respecto a los demas grupos y alcanza una prevalencia de 12,8 %.

En la prevalencia en los ultimos 12 meses se observd una tendencia similar a la
prevalencia de vida, siendo mayor en el grupo de 45 a 65 anos con 3,7 %.



En los ultimos 30 dias el comportamiento de la prevalencia muestra diferencias por
grupos de edad. Si bien la mayor prevalencia se encontré en el grupo de 45 a 65
anos, el grupo de 19 a 29 anos, se encuentra muy cercano del anterior con 1,8 %
(tabla 16).

Tabla 16. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien segun edad
- Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Ultimos Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 557% 1,62% 0,81%
19 a 29 anos 544% 2.24% 1,.87%
30 a 44 anos 555% 231% 0,52%
45 a 65 anos 12,89% 3,67% 1,88%
Total 8.21% 2,73% 1,38%

Comportamiento segun zona de residencia

En cuanto al comportamiento de la prevalencia para cualquier trastorno afectivo
segun zona de residencia, se observo en los tres indicadores estudiados, que la
zona rural dobla la proporcion de la zona urbana para los indicadores de vida y en
los ultimos 30 dias. En cuanto a la prevalencia en los ultimos 12 meses, si bien es
mayor en zona rural, esta diferencia es menor al 1 % (figura 20).

12,0%

{v)
10,0% 6%

2
s
10/
c 8,0%
8
B 6,0%
Oy
a 4,5%
4,0% 2.9%
20% 1.9%
2,0% =7
0,9%
0,0% -J_
Prevalencia de vida  Prevalencia anual Prevalencia ultimos

30 dias
B Urbana M Rural

Figura 20. Prevalencia para cualquier trastorno afectivo por cien segun area de residencia.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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TRASTORNOS DE ANSIEDAD

Diana Restrepo Bernal

Introduccion

La ansiedad, del francés anxieté, del aleman angst, y del latin ansieta, es definida
como la anticipacion de un dano futuro. Se distingue del miedo, el cual es la res-
puesta emocional a un dano real o percibido como inminente. El término preo-
cupacion fue introducido recientemente en el DSM-5 para describir los aspectos
cognitivos de la expectativa ansiosa .

La ansiedad es una emocion normal, que todos hemos experimentado pero que no
resulta sencillo definir. Desde el punto de vista evolutivo, promueve la adaptaciéony
la supervivencia al movilizar a la persona a estar mas consciente frente a su entorno.

Desde el siglo XX, la ansiedad ha hecho parte de las clasificaciones psiquiatricas,
con un espectro desde la ansiedad normal o adaptativa, hasta la ansiedad pa-
tolégica que supera la capacidad adaptativa de la persona, provocando malestar
significativo con sintomas fisicos, psicoldgicos y conductuales @,

Estrés y ansiedad

El término estrés tan popular en la actualidad, deriva de la palabra inglesa stress que
significa cargay strain tension o esfuerzo. Hans Seyle, tomo la palabra stress para descri-
bir la respuesta fisioldgica de un organismo para contrarrestar o prevenir las amenazas
y lograr la homoestasis, sin embargo, bajo esta perspectiva hubiese sido mas correcto
usar la palabra strain. En el estrés se necesita un “estresor”, esto es una demanda o una
potencial amenaza, en tanto que en la ansiedad no es necesario el estresor @,

Epidemiologia

Los trastornos de ansiedad son los trastornos mentales mas prevalentes en la po-
blacion general ®). Estos trastornos estan fuertemente influenciados por factores
étnicos, raciales y culturales ©),

El estudio mundial de epidemiologia psiquiatrica ha encontrado diferentes prevalen-
cias de trastornos mentales alrededor del mundo. Revisiones sistematicas y regresiones
meta-analiticas han confirmado diferencias en las prevalencias alrededor del mundo
y ha sugerido una prevalencia global de 7,3 % con rangos entre 4,8 % a 10,9 %) ©7),

En Colombia los trastornos de ansiedad encabezan la lista de trastornos mentales mas
frecuentes con 19,5 % de prevalencia en la vida. En Medellin, se encontré una preva-
lencia de trastornos mentales en la vida de 16,88 %, mayor en mujeres con el 19,37
% frente a los hombres con 12,65 % y una razén de 1,5 mujeres por cada hombre @),

Los estudios han mostrado que los trastornos de ansiedad son crénicos, pudiendo
los pacientes sufrir por décadas antes de consultar o recibir tratamiento. Ademas, co-
mienzan tempranamente en la ninez como lo mostro un estudio con 10 148 adoles-
centes con edades entre 13 a 17 anos, en los cuales se observd que los trastornos de
ansiedad eran los mas prevalentes entre todos los trastornos mentales con 24,9 % ©,
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Utilizacion de los servicios de salud y costos de los trastornos de
ansiedad

Algunos estudios han mostrado que la mitad de los casos de trastornos de ansie-
dad son reconocidos y solo un tercio reciben tratamiento %, El uso de los servicios
también difiere segun el trastorno por ejemplo el 54,4 % de los pacientes con trastor-
no de panico, pero solo el 27,3 % de los pacientes con fobias buscan atencién en sa-
lud y los pacientes con trastorno de panico asumen que tienen un problema médico
mas que psiquiatricos y por tanto acuden repetidas veces a servicios de urgencias .

En 2004 se estimo que los costos de los trastornos de ansiedad en la Unién Euro-
pea estaban alrededor de 41 billones de euros y un estudio aleman mostrd que los
excesos de costos asociados con los trastornos de ansiedad estalban en un rango
de 500 a 1600 euros por caso en 2004 (2 Consecuente con esto, la pérdida de
dias laborales por trastornos de ansiedad es mayor que la de problemas somaticos
comunes como la diabetes 13,

Comorbilidad

La mayoria de los estudios muestran un gran solapamiento de los trastornos de
ansiedad entre ellos mismos y con otros trastornos mentales 14,

Caracteristicas clinicas

El sindrome general de ansiedad comprende diversos sintomas, los cuales pueden
agruparse segun sus caracteristicas en: 1) sintomas motores, 2) sintomas de hipe-
ractividad vegetativa y 3) sintomas de hipervigilancia (tabla 17).

Tabla 17. Sintomas ansiosos mas comunes en los diferentes trastornos de ansiedad.

SINDROME GENERAL DE ANSIEDAD

Temblor
Fatigabilidad
Contraccion muscular

Sintomas motores

Inquietud

Dificultad para respirar o sensacién de ahogo
Palpitaciones o taquicardia

Sudoracién o manos frias y hUmedas

Sintomas de Boca seca
hiperactividad Mareos o sensacién de inestabilidad
vegetativa Nauseas, diarrea u otras molestias abdominales

Sofocos o escalofrios

Miccion frecuente

Dificultad para deglutir o sensacion de nudo en la garganta
Sensacion de que va a suceder algo malo

) Respuesta de alarma exagerada
Sintomas de

. i . Dificultad para concentrarse o tener la “mente en blanco”
hipervigilancia

Dificultad para conciliar el suefo
Irritabilidad

Fuente: Elaboracidn propia



Neurobiologia de la ansiedad

Desde el punto de vista filogenético, se ha preservado un sistema neuronal esta-
blecido tempranamente en la evolucidn, a través de funciones y comportamientos
basicos como la alimentacion, la actividad sexual y las reacciones de lucha y huida.
Las estructuras responsables de estas respuestas son entre otras, el sistema limbico
y el locus ceruleus.

Se han descrito algunos mecanismos neurobioldgicos en la etiopatogenia de los
trastornos de ansiedad como la hiperactividad adrenérgica, la disfuncion seroto-
ninérgica, dopaminérgica y del factor liberador de corticotropina, ademas de una
hipersensibilidad de los receptores de colecistoquinina 3,

Etiopatogenia de los trastornos de ansiedad

Si bien hasta hace algunas décadas los trastornos de ansiedad, se consideraban
secundarios a conflictos intrapsiquicos, hoy en dia se acepta que, en el origen de
los trastornos de ansiedad, participan numerosos factores genéticos, neurobiolé-
gicos, psicoldgicos, sociales, traumaticos y del aprendizaje y que las confluencias
de estos factores producirdn una mayor o menor vulnerabilidad a sufrir de un
trastorno ansioso.

Tratamiento de los trastornos de ansiedad

En un meta-analisis realizado por Bandelow et al., el cual incluyd 37 333 pacientes
en 234 estudios y comparo la eficacia de tratamientos farmacoldgicos, psicologicos
y combinados para tres trastornos ansiosos (ansiedad generalizada, panico y fo-
bia social), encontraron que el tratamiento farmacoldgico se asocié con un mayor
efecto (d Cohen= 2,02 (1,90-2,15) comparado con el efecto de las psicoterapias
(1,22 (1,14-1,30), p < 0,0001 9. Sin embargo, la decisién de escoger psicoterapia,
farmacoterapia o ambos, debera ser una decision tomada con cada paciente, lue-
go de evaluar beneficios, riesgos y preferencias.

Un meta-andlisis reciente realizado por Batelaan et al."” el cual incluyd 5233
pacientes en 28 estudios, para mirar el efecto de la suspensidon del tratamiento
farmacoldgico en el ano siguiente, mostrdé que la prevalencia de recaida fue de
36,4 % (30,8 % a 42,1 %) para el grupo placeboy 16,4 % (12,6 % a 20,1 %), para
el grupo de antidepresivos, por lo cual concluyen que dada la cronicidad de los
trastornos de ansiedad, la duracion de los tratamientos deberia ser determinado
por las preferencias de los pacientes, los efectos adversos de los medicamentos y
el alto riesgo de recaida.

Trastorno de panico

El ataque de panico es lo nuclear de este trastorno. Se caracteriza por una conste-
lacion de sintomas que se desarrollan rapidamente y alcanzan un pico maximo de
intensidad alrededor de los 10 minutos, generalmente no sobrepasan los 20 a 30
minutos, y raramente superan la hora.

Para hablar de un trastorno de panico, los ataques de panico deben ser recurrentes y
no ser secundarios a otras condiciones médicas, uso de sustancias u otro trastorno
mental. Los ataques de panico pueden ocurrir de forma espontanea o situaciones
(en lugares donde han ocurrido previamente otros ataques de panico). En algunas
personas pueden ocurrir durante el sueno y en pocos casos se puede presentar el
ataque de panico sin el componente psicoldgico del ataque, lo que se ha denomina
“ataque de panico sin miedo” 8,
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Modelos etioldgicos

Numerosas teorias han sido propuestas para explicar las bases bioldgicas del tras-
torno de panico que incluyen la disfuncién de varios sistemas de neurotransmi-
sion (serotonina, noradrenalina, GABA, pentagastrina-colecistokinina), ademas del
modelo del lactato que postula una actividad metabdlica aberrante inducida por
el lactato, una hipersensibilidd en receptores cerebrales al didxido d carbono vy el
modelo neuroanatdmico que sugeriré que los ataques de panico son mediados
por una hiperactividad del circuito del miedo que comprende la amigadal, hi-
pocampo, sustancia gris periacueductal, locus ceruleus, tdlamo, cingulo y corteza
orbitofrontal. La hipdtesis genética se sustenta en que la heredabilidad del panico
es entre 25 a 50 % segun estudios familiares y en gemelos. Se han encontrado
asociaciones con los cromosomas 139, 229, 7p y 9931. Algunos genes candidatos
incluyen ADR2A, 10832/T, CCK, 5-HTTA, 5-HT2A, COMT y CRH 12

Epidemiologia

La prevalencia de vida para el trastorno de panico se ha reportado entre 1,5 % a
3,7 %y para los atagques de panico de 7 % a 9 %. En un estudio realizado por Kess-
ler et al., encontraron una prevalencia de 22,7 % para atague de panico aislado en
lavidayde 11,2 % en los ultimos 12 meses, en tanto que 3,7 % alcanzaron criterios
para trastorno de pénico sin agorafobia en la viday 1,1 % para trastorno de panico
con agorafobia 9,

En clinicas especializadas esta prevalencia es mayor, por ejemplo, en clinicas de
vértigo hasta 15 % y en clinicas de sindrome coronario de 16 % a 65 %. El comien-
zo de los sintomas se presenta tipicamente entre los 15y 24 anos y puede presen-
tarse un segundo pico en la cuarta década. Es poco frecuente que los sintomas
inicien luego de los 65 anos.

Diferentes estudios han mostrado que tanto factores genéticos como ambientales
interactuan generando una mayor vulnerabilidad para presentar un trastorno de
panico. Dentro de estos factores se encuentra la adversidad en la ninez, incluida la
separacion parental y sensibilidad al diéxido de carbono @,

Otros factores de riesgo asociados con trastorno de panico son: adversidad psico-
social, matrimonio previo, raza negra y desempleo.

Signos y sintomas

Los sintomas fisicos se relacionan con la respuesta autondmica. Los mas comunes
son: temblor, taquicardia, taquipnea, hipertension, sudoracion, malestar gastroin-
testinal, dolor en el pecho, nauseas, sensacion de ahogo o falta de aire, parestesias,
desrealizacion, despersonalizacion. Los sintomas cognitivos mas frecuentes son
pensamientos relacionados con perder la razon, estar enloqueciendo o la idea de
estar sufriendo un infarto al miocardio o estar en riesgo inminente de morir @2,

Comorbilidad

La comorbilidad con otros trastornos mentales, es elevada en personas con tras-
torno de panico. Se ha reportado que al menos una condiciéon comadrbida es
encontrada en el 71 % de los pacientes. Las comorbilidades mas frecuentes son
depresidn mayor, trastorno por uso de sustancias, otros trastornos de ansiedad,
trastornos de conducta 29,

En cuanto a los sintomas respiratorios, se ha propuesto que la mayor frecuen-
cia con la que las mujeres reportan experiencias relacionadas con dificultad para



respirar durante el ataque de panico, puede estar relacionada con una sensibilidad
diferente al didéxido de carbono que marcaria un umbral diferente para los ataques
de péanico durante estados hipdxicos e hipercapnicos @3,

Diagnéstico diferencial

El trastorno de panico a partir del DSM-5 no es exclusivo del trastorno de panico
y puede ocurrir en otros trastornos ansiosos y mentales. Otras enfermedades que
pueden cursar con sintomas similares al panico con: problemas endocrinos, como
sindromes carcinoides, enfermedad de Cushing, hipertiroidismo, hipoglicemia,
arritmias supra ventriculares, prolapso mitral, asma, epilepsia, disfuncion vestibular,
entre otras 4,

Tratamiento

La combinacion de tratamiento farmacoldgico y psicoldgico es superior que cual-
quier tratamiento individual. La eleccidon inicial puede depender de las preferen-
cias del paciente, la historia previa, el riesgo y el beneficio de cada intervencion, los
costos y la disponibilidad de las opciones terapéuticas

Farmacoterapia

Dentro de las opciones farmacoldgicas los inhibidores de la recaptura de serotonina
(sertralina 50-200mg/dia), escitalopram (5-10mg/dia), fluoxetina (10-40mg/dia), pue-
den ser utiles. Con el tratamiento farmacoldgico pueden exacerbarse los ataques
de panico, por eso se recomienda iniciar con dosis bajas posible y gradualmente
aumentar. Los efectos benéficos pueden tardar hasta 12 semanas para ser plenos.
El tratamiento se debe continuar como minimo por 12 a 18 meses y la discontinua-
cion del tratamiento debe ser gradual. Los sintomas pueden reaparecer en una alta
proporcion de pacientes (50 %-70 %) en cuyo caso se debe reiniciar el tratamiento.

Psicoterapia

La psicoterapia puede tener diferentes orientaciones. La cognitivo comportamen-
tal enfoca el manejo a la evitacion fobica mediante la exposicion, el uso de la
relajacion y el control de la respiracion, esta ultima estrategia puede ser efectiva
en un 58 % a 83 %. Los métodos cognitivos ensenan al paciente a responder a
las sensaciones corporales a identificar y manejas las distorsiones cognitivas y la
catastrofizacion %),

Curso y pronostico

En estudios longitudinales se ha observado que el curso del trastorno de panico es
créonico y recurrente @?®.Un estudio naturalista, evalud pacientes durante tres anos
y encontrd que tres cuartas partes de los pacientes con trastorno de panico se en-
contraban libres de sintomas en comparacion con solo un cuarto de aquellos con
trastorno de panico con agorafobia, lo cual los llevd a concluir que la agorafobia
esta asociada con peor prondstico @7,

Sin embargo, de un modo general se puede afirmar que los pacientes buscan aten-
cion médica al cabo de varios anos, algunos proponen que entre 10 y 15 anos, lo
gue permite observar que sin tratamiento el trastorno, se vuelve crénico. Con el trata-
miento la recuperacion funcional se observa en el 25 % - 75 % de los pacientes en los
primeros dos anos de tratamiento, cayendo a 10 % a 30 % luego de 5 anos. A largo
plazo solo el 50 % experimentan sintomas leves. El peor prondstico se ha asociado
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con marcada agorafobia, bajo nivel econdmico, menor educacion, largo tiempo sin
tratamiento, pobre red social, divorcio, soltero y trastorno de personalidad 2.

Agorafobia

La esencia de la agorafobia es la ansiedad y los sintomas de panico asociados con
lugares o situaciones donde la persona considera que puede ser dificil escapar o
recibir ayuda como por ejemplo lugares publicos, transporte publico o permane-
cer solo en casa @),

Epidemiologia

La agorafobia sola es relativamente rara: 03 % a 1 % de prevalencia en la vida y
30 % a 50 % de los pacientes diagnosticados con trastorno de panico tienen ago-
rafobia. Con dos picos de presentacion: uno entre los 15 a 24 anos y el segundo
entre los 35 y los 44 anos. El panico con agorafobia es tres veces mas frecuente en
mujeres ¢,

Comorbilidad

Se ha reportado comorbilidad con el trastorno de panico, la depresion y otros
trastornos de ansiedad, al igual que con los trastornos por uso de sustancias en
especial por alcohol. Los factores etioldgicos y el tratamiento son similares a los
descritos en panico.

Fobias simples o especificas

La esencia de una fobia simple es el miedo excesivo, recurrente, irracional y anti-
cipado frente a la presencia de un objeto o situacidn especifica, frente a lo cual se
hacen esfuerzos claros y conscientes por evitar ese objeto o situaciéon. Se han agru-
pado en cinco categorias: animales, aspectos de la naturaleza, sangre inyecciones/
dano, situacionales y otras &7,

Epidemiologia

En el estudio mundial de salud mental se encontrd una prevalencia de vida de 7,4 %
y en los ultimos 12 meses de 5,5 %, siendo mayor en las mujeres 9,8 % vs 7,7 % en
los hombres. La edad mediana de inicio fue los 8 anos 9. Las fobias a los animales
y situacionales son mas comunes en las mujeres. La edad de inicio depende del tipo
de fobia, por ejemplo, para la sangre es alrededor de los 7 anos a las inyecciones a los
8 anos, los animales a los 15 anos y situacionales alrededor de los 20 anos.

Etiologia

Tanto factores genéticos como ambientales juegan un papel en la presencia de
una fobia simple. La respuesta de miedo condicionado relacionado a una situacion
traumatica con evitacion condicionada, dispara la respuesta condicionada al evo-
car la situacion original. También se ha observado una heredabilidad de 25,9 % en
gemelos monozigodticos y de 11,0 % en dizigdticos para la fobia animal ©3),

Comorbilidad

El riesgo de presentar otro trastorno mental a lo largo de la vida es del 80 %, espe-
cialmente para los trastornos de ansiedad (panico y fobia social), trastornos afectivos



(depresion, mania). En un estudio realizado por Lieb et al., ®¥, encontraron que la
fobia especifica se asocia con el inicio posterior de otros trastornos de ansiedad,
depresion, conducta alimentaria y obsesivo compulsivo.

Diagnéstico diferencial

Para diferenciar una fobia especifica de un trastorno de péanico, el miedo del panico
es a tener un nuevo ataque de panico, en la agorafobia, la fobia social y la hipocon-
driasis el miedo es a enfrentar una situacion social o padecer una enfermedad ©5),
Con el trastorno obsesivo compulsivo el miedo a un objeto o situacién es por los
pensamientos obsesivos o la rumiacién y en la psicosis el miedo o la evitaciéon es
mediado por la idea delirante ©5),

Tratamiento

La terapia psicoldgica centrada en la exposicion es el tratamiento de eleccion. El
objetivo es reducir la respuesta de miedo, logrando una desensibilizacién siste-
matica con relajacion y exposicion gradual a través de imaginacion o exposicion
directa. De un modo mas reciente la realidad virtual también ha facilitado este
tipo de experiencias terapéuticas.

La opcidén farmacoldgica no es usada con frecuencia, reservandose solo para casos
graves en los cuales se quiere reducir el miedo y la evitacién para permitir la expo-
sicion. Se han empleado benzodiacepinas y beta bloqueadores 9,

Curso y pronostico

Sin tratamiento este trastorno tiende a ser cronico y recurrente.

Fobia social

La caracteristica esencial de la fobia social es la ansiedad incapacitante con sinto-
mas psicoldgicos y/o autondmicos que no son secundarios a pensamientos deli-
rantes u obsesivos y que se restringen a situaciones sociales particulares, donde el
deseo de escapar o evitarlas, refuerza fuertemente la creencia irracional de no ser
adecuado socialmente. Esta ansiedad no es secundaria a un pensamiento obsesi-
Vo o restringido a una situacion social en particular &7,

Epidemiologia

La prevalencia de vida puede variar ampliamente entre 2,4 % a 12,1 %. En un
estudio reciente realizado en 2017 por el consorcio mundial de epidemiologia
psiquiatrica, reportd una prevalencia de vida de 4,0 %, en los ultimos 12 meses de
2.4 % 38,

Se ha dicho que se presenta por igual en hombres y mujeres, sin embargo, otro
estudio, realizado en 2018, mostré que es mas frecuente en mujeres y también
mas grave el distrés subjetivo ¢9. La distribucion es bimodal con dos picos a los 5
anosyentre los 11y 15 anos, pero los sintomas pueden aparecer hasta los 30 anos.

Etiologia

Factores genéticos y ambientales han sido descritos asociados con la fobia social.
La predisposicion a interpretar las situaciones como peligrosas tiene un compo-
nente genético en tanto que la interpretacion de las claves sociales es determi-
nada por el ambiente. La influencia de los padres y figuras de apego es clave en
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el aprendizaje de patrones de conducta, asi como factores del temperamento,
relaciones interpersonales y eventos vitales 9,

Signos y sintomas

Los sintomas somaticos incluyen temblor, boca seca, transpiracion, sonrojarse, ade-
mas de sentimientos de humillacién, inadecuacidon en el comportamiento. Las
personas se autocritican por el desempeno social que consideran inadecuado y
esto les genera problemas escolares, laborales, sociales. Con frecuencia aparecen
pensamientos suicidas. En jévenes se ha descrito aislamiento y mayor riesgo de
victimizacion por pares “.

Mas recientemente se han planteado hipodtesis de si el trastorno de personalidad
evitativo y la fobia social se encuentran en un continuum de gravedad sintoma-
tica y si bien se encontrd asociacién entre los dos trastornos, las personas con el
trastorno de personalidad evitativo presentaban un menor funcionamiento social,
mayor distrés, mayor cantidad de sintomas que aquellos con una ansiedad social
pura. Por lo tanto, se ha asumido que la personalidad evitativa es la variante mas
grave del trastorno de ansiedad social, sin embargo, estudios mas recientes han
encontrado diferencias sustanciales entre uno y otro trastorno, por tanto, se requie-
ren mas estudios que permitan comprender la forma como se relacionan estos
trastornos mentales “2),

Comorbilidad y diagnéstico diferencial

Se presenta una alta comorbilidad con otros trastornos mentales incluida la fo-
bia simple, agorafobia, trastorno de panico, trastorno de ansiedad generalizada,
trastorno de estrés postraumatico, depresion y trastorno por uso de sustancias ©5),
Otros trastornos de ansiedad, pobres habilidades sociales, rasgos evitativos y ansio-
sos de la personalidad, asi como ideas delirantes y trastorno por uso de sustancias.

Tratamiento psicolégico

La terapia cognitivo comportamental grupal o individual debe ser considerada la
primera linea de tratamiento en asociacion con inhibidores de la recaptura de se-
rotonina para evitar las recaidas sintomaticas. Los componentes del tratamiento
incluyen entrenamiento en relajacion, manejo de la ansiedad, entrenamiento en
habilidades sociales, métodos de exposiciéon gradual y reestructuracién cognitiva “3..

Farmacoloégica

Los betabloqueadores como el atenolol pueden disminuir la respuesta autono-
mica en ansiedad social de desempeno. Para ansiedad social mas generalizada el
escitalopram (5-10 mg/dia), la fluoxetina (10-40 mg/dia), la sertralina (25 a 200 mg/
dia) pueden ser Utiles. Siempre iniciar en dosis bajas y titular lentamente “4.,

Curso

Sin tratamiento, la fobia social tiene un curso crénico. Extrema inhibicion en la ni-
nez puede ser una Manifestacion temprana de fobia social. Con tratamiento com-
binado las respuestas son del 90 %. En estudios prospectivos las tasas de remision
de la fobia social varian entre 36 % y 93 % y en estudios retrospectivos entre 3 %
y 80 %. El promedio de remisidon en estudios prospectivos es del 50 % y 79 % si se
considera una remision parcial de sintomas “5,



Trastorno de ansiedad generalizada

La preocupacion excesiva con sentimientos de aprehension acerca de las situaciones
cotidianas con sintomas de tensién muscular, que causa suficiente distrés y compro-
miso funcional, es lo que caracteriza el trastorno de ansiedad generalizada “®),

Epidemiologia

En un estudio reciente, Ruscio et al., *7) incluyeron 147 261 adultos de 18 a 99 anos
de 26 paises y encontraron una prevalencia de vida para trastorno de ansiedad ge-
neralizada de 3,7 % y en los ultimos 12 meses de 1,8 %, si bien la prevalencia varia
ampliamente entre los diferentes paises con prevalencias de hasta 5,0 % en paises
de mas altos ingresos hasta 2,8 % en paises de ingresos medios y 1,6 % en paises
de ingresos bajos. También encontraron que tipicamente el trastorno comienza en
la adultez y persiste en el tiempo con un curso clinico mas persistente en paises
de ingresos bajos.

La comorbilidad es alta (81,9 %), particularmente con trastornos afectivos (63 %)y
otros trastornos de ansiedad (51,7 %).

Etiologia

El trastorno de ansiedad generalizada es una condicion clinica con un riesgo ge-
nético moderado, donde la heredabilidad es de aproximadamente 30 %. Se han
encontrado algunos genes susceptibles dentro de los sistemas serotoninérgicos
y catecolaminérgicos (5-HTT, t-HTTA, MAOA) como también en el gen del BDNF
(factor neurtrofico derivado del cerebro “8. Desde el punto de biomarcadores, este
es un trastorno un tanto huérfano, posiblemente por la frecuente comorbilidad
con depresidn mayor, y el hecho de que no sea considerado por algunos como un
trastorno mental independiente “2),

Como otros trastornos de ansiedad, la ansiedad generalizada corre en familias y
la presencia en un familiar de primer grado predice un incremento de dos veces
el riesgo de un trastorno de ansiedad y cinco veces para trastorno de ansiedad
generalizada ©3), Pero la transmision de este trastorno no tendria que ser sélo de
tipo genético, sino también ambiental donde los comportamientos de los padres,
que limitan la exposicion a estimulos ansiosos, por lo tanto, podrian prolongar el
miedo/ansiedad, y contribuirian a la transmision ambiental de la ansiedad gene-
ralizada. También padres estresados que usan la preocupaciéon como forma de
afrontar con altos niveles de evitacion e intolerancia de la incertidumbre 9,

El sistema atencional y la regulacion de las emociones son cruciales en la ansiedad.
El estudio de la preocupacidon como un rasgo caracteristico de la ansiedad y parti-
cularmente de la ansiedad generalizada, se ha encontrado que se producen sesgos
atencionales frente a la informacién que se procesa y a las claves ambientales 7).

Comorbilidad y diagnéstico diferencial

Tanto la comorbilidad como el diagndstico diferencial se hara con otros trastornos
de ansiedad como fobias simples, fobia social, trastorno de panico, depresion mayor,
trastorno por uso de sustancias. Como diagnésticos diferenciales también se deben
considerar otras condiciones médicas como hipertiroidismo, hipoparatiroidismo, hi-
poglicemia, feocromocitoma, anemia, porfiria, enfermedad vestibular, arritmias, falla
cardiaca, asma, hipoxia, efectos secundarios de medicamentos (antihipertensivos,
antiarritmicos, broncodilatadores, anticolinérgicos, antidepresivos, antipsicoéticos,
suspension de benzodiacepinas y otros sedantes, levotiroxina, entre otros) 2,
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Tratamiento

La mejor opcion de tratamiento para los casos mas graves es la combinacion de
farmacoterapia y psicoterapia.

Psicoterapia: recientemente se han venido implementando modelos de terapia
cognitivo comportamental a través de dispositivos moviles los cuales son costo
efectivo tanto para el tratamiento como para la prevencion 53,

Farmacoterapia: los inhibidores de la recaptura de serotonina pueden ser Utiles
en el tratamiento. El escitalopram (10-20 mg/dia), la sertralina (50-200 mg/dia) y la
fluoxetina 20-60 mg/dia)®*. Las benzodiacepinas, solo deben usarse por tiempos
cortos, menores de 12 semanas.

Curso

El curso es cronico y dicapacitante, sin tratamiento. La remision de los sintomas sin
tratamiento es menor de 30 % en tres anos, sin tratamiento.

Trastorno de estrés postraumatico

La caracteristica fundamental de este trastorno es que los sintomas (re experi-
mentacion del evento, hiperactivacion autondmica, evitacion y entumecimiento
emocional), aparecen luego de la exposicién a un evento traumatico.

Epidemiologia

Si bien la mayoria de las personas experimentaran alguna experiencia traumatica
en sus vidas, la prevalencia de vida del trastorno de estrés postraumatico segun el
estudio de salud mental mundial, se sitUa en un rango de 1,3 % a 8,8 %559, Las
prevalencias son mayores cuando el determinante del estrés es violencia interper-
sonal 7. También se ha encontrado que la historia previa de trauma es un factor
de riesgo para la aparicion de estrés postraumatico y de manera especial cuando
los eventos traumaticos previos han sido relacionados con violencia interpersonal
o presenciar violencia extrema 58 59),

En un estudio que incluyd 34 676 participantes, 55 % de ellos hombres con una
edad promedio de 43 anos, se encontré que del total de los hombres, el 70,3 %
habian estado expuestos por lo menos a un evento traumatico en la vida y el pro-
medio de eventos traumaticos fue de 4,5. El evento traumatico que tuvo una aso-
ciacion mas fuerte con estrés postraumatico fue el abuso sexual (OR 2,7, IC 95 %
2,0 - 3,8) y presenciar atrocidades (OR 4,2, IC 95 % 1,0 - 17.,8) La exposicion previa a
ciertos tipos de violencia, pero no a todos, se asocidé con mas vulnerabilidad (asalto
fisico: OR 3,2, IC 95 % 1,3-7,9) (69,

Sintomas clinicos

Los tres dominios sintomaticos del estrés postraumatico son la re-experimenta-
cion del evento traumatico , en segundo lugar, la evitacidon persistente de esti-
mulos asociados con el trauma y una respuesta emocional “anestesiada” frente
a lo cotidiano y, en tercer lugar, los sintomas persistentes de activacion como
hipervigilancia, no poderse quedar dormido, dificultad para concentrarse, irrita-
bilidad o ataques de ira ©",



Mecanismos patofisiolégicos

La compleja presentacion sintomatica del estrés postraumatico esta asocia con al-
teraciones importantes en el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal (HHA), ademas de la
activacion de la funcidén inmune e inflamatoria que tienen importantes efectos en
el sistema nervioso central como cambios en el sueno, el nivel de conciencia, entre
otros y el compromiso del sistema nervioso auténomo puede explicar sintomas
cardiovasculares, respiratorios y gastrointestinales presentes en estos pacientes.
Los pacientes con estrés postraumatico tienen un riesgo mayor que la poblacion
general de sufrir hipertension lo cual se ha relacionado con el estado pro-infla-
matorio, y esto ademas contribuye al riesgo mayor de enfermedad coronaria y
arritmias. En cuanto a los sintomas respiratorios, se ha descrito un mayor riesgo de
asma, diabetes mellitus y enfermedades autoinmunes ©".

En estudios de neuroimagen se ha observado disminucion del volumen del hipocam-
po lo cual explica en parte, los importantes problemas de memoria de estos pacien-
tes. También se ha observado disfuncion de la amigdala, hipocampo, coértex prefron-
tal. El estado de hiperalerta esta medidado por el cingulo anterior, corteza prefrontal y
talamo. Los sintomas disociativos por corteza parietal, occipital y temporal.

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo se han descrito la baja educacion, clase social
baja, afrocaribeno, hispano, sexo femenino, problemas psiquiatricos previos, grave-
dad del trauma, que la vida se haya visto amenazada, disociacion peritraumatica.
Dentro de los factores protectores se encuentra un alto coeficiente intelectual, ser
hombre, caucasico ©2),

Comorbilidad y diagnéstico diferencial

Es frecuente la comorbilidad con trastornos afectivos, ansiosos, de somatizacion y
por uso de sustancias 3. Se debe diferenciar el trastorno de estrés postraumatico
del trastorno por estrés agudo, el trastorno de ajuste, otros trastornos ansiosos,
trastorno afectivo y psicosis ©2.

Tratamiento
La mejor opcidén es la combinacion de tratamiento farmacoldgico y psicoldgico.

Estudios meta-analiticos apoyan la eficacia de la terapia cognitivo comportamen-
tal y la desensibilizacidon y reprocesamiento con movimientos oculares. También
ha sido probada la hipnoterapia, la terapia psicodindmica y terapia de soporte.

Los inhibidores de recaptura de serotononina como la sertralina (50-200 mg/dia),
escitalopram (10-20 mg/dia) y fluoxetina (20-60 mg/dia) pueden ser Utiles. Otros
medicamentos han sido usados como el prazosina y la mirtazapina para proble-
mas del suefo ©3),

Prondstico

Cerca del 50 % de los pacientes se recupera en el primer ano, pero un 30 % se
volveran cronicos. El prondstico dependera de la gravedad de los sintomas inicia-
les, el tipo de trauma y los recursos personales con que cuente la persona para
afrontarlos ademas del apoyo que reciba €2
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Trastorno obsesivo compulsivo

En el DSM-5 el trastorno obsesivo compulsivo fue transferido de los trastornos de
ansiedad a un nuevo grupo de trastorno obsesivo y otros trastornos relacionados.
La caracteristica esencial del trastorno obsesivo compulsivo es la presencia de ob-
sesiones y compulsiones que causan distrés e interfieren con el funcionamiento
individual y social de la persona puesto que la persona siente que su comporta-
miento es determinado por dichas caracteristicas.

Una obsesion puede definirse como un pensamiento, imagen o impulsos, que
carecen de sentido, que la persona intenta ignorar, suprimir o neutralizar con otro
pensamiento o con una accién y que genera ansiedad. Una compulsion puede
definirse como comportamientos ritualizados repetitivos de tipo motor y no motor
(mental), que se ejecutan con el propdsito claro de reducir la ansiedad que genera
las obsesiones 4,

Los contenidos obsesivos/compulsivos mas frecuentes son: el chequeo o la veri-
ficacion (63 %), el lavado (50 %), la contaminacion (45 %), duda (42 %), miedos
corporales (36 %), conteo (36 %), simetria (31 %) y pensamientos agresivos (28 %).

Etiologia

Los estudios han senalado clasicamente una disfuncion en la neurotransmision se-
rotoninérgica. También se han propuestos factores autoinmunes contra los ganglios
basales, por ejemplo, como ocurre en los sintomas obsesivos asociados a la Corea de
Sydenham. En estudios de neuroimagen se han identificado disminucion del tamafo
del nucleo caudado, con hipermetabolismo orbitofrontal, ganglios basales y cingulo
gue se normaliza con el tratamiento exitoso. Los estudios genéticos han mostrado
una concordancia en gemelos homozigoéticos de 50 % a 80 %, en dizigdticos de 25 %
y en familiares de primeros grados se identifican 3 a 7 % de afectados. Desde el punto
de vista psicologico, se observa una incapacidad para controlar estados internos dis-
placenteros, las obsesiones son condicionadas con la ansiedad que provoca el evento
y las compulsiones son aprendidas como la forma de reducir o evitar la ansiedad.

Epidemiologia

El trastorno obsesivo compulsivo es una de las principales causas de discapacidad
en el mundo ©3. Algunos estudios han encontrado una prevalencia en la vida de
trastorno obsesivo compulsivo en un rango de 1,9 % a 3,0 % ©3),

El comienzo del trastorno es en la adultez joven si bien cerca del 50 % de los ca-
sos inician durante la ninez o adolescencia y el comienzo luego de los 40 anos es
inusual. Se observa una tendencia a un inicio mas temprano en los hombres. El
trastorno tiene un curso cronico. S6lo 5 % a 10 % de los casos tienen una remision
espontanea, en tanto que un 5 % a 10 % tienen un empeoramiento progresivo ©),

Diagnéstico diferencial y comorbilidades
Se deben considerar trastornos psicoéticos, si bien pueden existir trastornos obse-

sivos con pobre introspeccion. La comorbilidad es frecuente, particularmente con
otros trastornos de ansiedad y afectivos %),

Tratamiento

Tres modalidades de tratamiento se encuentran disponibles para los pacientes
con trastorno obsesivo compulsivo: psicoterapia, farmacoterapia y modulacion ce-



rebral. Si bien cada una de ellas se puede aplicar de forma independiente, son mas
exitosas la psicoterapia y farmacoterapia de forma combinada ©7.

La terapia cognitiva comportamental es util en trastorno obsesivo compulsivo. El ob-
jetivo de la terapia es identificar el patron de pensamientos que tiene una influencia
negativa sobre el comportamiento, tales como las obsesiones y las compulsiones. La
farmacoterapia, se orienta a medicamentos que inhiben la recaptura de serotonina
(ISRS) y de los triciclicos la clomipramina. A pesar de los beneficios de la farmacote-
rapia, un 40 % de los pacientes pueden responder menos al tratamiento ©2),

La estimulacion cerebral mediante la terapia electroconvulsiva y la estimulacion
magnética trascraneana han sido reportadas como utiles en un pequeno numero
de pacientes (279,

Curso

El trastorno obsesivo es una condicidon neuropsiquiatrica discapacitante que afecta
a un numero considerable de la poblacidon y genera gran sufrimiento y discapaci-
dad. Su curso sin tratamiento tiende a ser crénico y a pesar del tratamiento algu-
nos pacientes no tendran una evolucion favorable.

Trastorno de ansiedad por separacion

La esencia de este trastorno es el miedo o ansiedad inapropiada y excesiva frente a
la separacion de la figura de apego. Ademas, se puede acompanar distrés excesivo
y recurrente y pensamientos catastréficos de lo que podria ocurrir en el tiempo de
la separacidn. Para evitar la separacion, la persona puede rehusarse a ir a estudiar,
trabajar, dormir o realizar actividades lejos de la figura de apego. Ademas, se pue-
den presentar pesadillas recurrentes con temas relacionados con la separacién, ce-
falea, dolor abdominal, nduseas o vomito cuando se anticipa o se da la separacion
de la figura de apego 7.

Etiologia

La ansiedad de separaciéon es para algunos, una conexién indisoluble con caracte-
risticas anatdmicas y funcionales que marcaron la emergencia de los mamiferos.
Dentro de estos hitos evolutivos se encuentra el aumento y plasticidad del com-
portamiento lo que se relaciona con un mayor vinculo madre-hijo a través de un
claro mecanismo del apego que da emergencia a la ansiedad de separaciéon 72,

Por tanto, el trastorno de ansiedad por separacion debe ser comprendido a la
luz de la historia de la evolucion bioldgica y cultural de la humanidad. Alguna
evidencia mas reciente indica que la exposicidon temprana a adversidad y factores
genéticos pueden interactuar elevando el riesgo de que se presente un trastorno
de ansiedad por separacion. También se ha postulado que este trastorno de ansie-
dad puede ser la antesala de futuros problemas de salud fisica y mental y que la
identificacion y seguimiento temprano de estos ninos con inusuales y persistentes
perfiles de ansiedad de separacion durante los anos preescolares puede constituir
una estrategia con valor preventivo 3. Se ha encontrado asociacidon con sexo fe-
menino, adversidad en la nifez y exposicidon a eventos traumaticos a lo largo de la
vida y disfuncion familiar.

Se han propuesto algunos biomarcadores como hipersensiblidad al didoxido de
carbono, sin embargo, esta es una caracteristica que comparten otros trastornos
de ansiedad como el panico y lo que significaria es una disregulacion respiratoria
que no es especifica del trastorno de ansiedad por separacién 73),
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Epidemiologia

A partir de datos del estudio mundial de epidemiologia psiquiatrica, se estimo la
prevalencia del trastorno de ansiedad por separacion en 4,8 % con un rango in-
tercuartilico (percentiles 25y 75) entre 1,4 % a 6,4 %. El 43,1 % de estos trastornos
comenzaron luego de los 18 anos 74,

Comorbilidad

Es alta la comorbilidad con otros trastornos de ansiedad. Ademas, se ha encon-
trado comorbilidad con los trastornos de inicio en la infancia y la adolescencia
(trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad, trastorno oposicionista desa-
fiante y trastorno de conducta), como también con otros trastornos internalizantes
(depresion, fobias, trastorno bipolar, ansiedad generalizada) 7%,

Diagnéstico

Si bien la ansiedad de separacién ha sido tradicionalmente diagnosticada en la
ninez y adolescencia, el DSM-5 suprimid la restriccion de los 18 anos como edad
limite para la manifestacion de los sintomas con base en estudios que senalan que
el inicio del trastorno puede ser tardio.

La importancia del trastorno de ansiedad por separacion en el adulto se verifica cuan-
do se observa que 20 % a 40 % de los pacientes adultos con trastornos de ansiedad
o afectivos tienen sintomas de separacion y que entre un tercio o la mitad de los
sintomas de ansiedad de separacion en ellos comenzaron luego de los 18 afios 7677,

Diagnéstico diferencial

Es necesario diferenciarlo de un trastorno de panico y agorafobia, donde lo que
prima en la ansiedad de separacion es alejarse de su figura de apego en tanto
que en el panico es el temor a sufrir el ataque de panico en un lugar donde no se
pueda tener ayuda facilmente 77,

Tratamiento

El trastorno de ansiedad por separacion es una condicién créonica discapacitante.
Sin embargo, por la reciente inclusion como un trastorno de adultos, son pocos los
estudios que han explorado el tratamiento especificamente en ellos.

Se sabe que los inhibidores de la recaptura de serotonina son utiles, asi como tam-
bién la terapia cognitivo comportamental. En ninos y adolescentes se recomienda
primero iniciar con tratamiento psicoldgico y de ser necesario por la intensidad de
los sintomas dar manejo farmacoldgico. Siempre sera util una intervencion familiar
que refuerce los comportamientos adecuados que ayuden al tratamiento integral 7€),

Resultados
Trastorno de panico

Comportamiento segun sexo

La prevalencia global en los uUltimos 30 dias para el trastorno de péanico fue de 0,1 %.
La prevalencia en los ultimos 12 meses para las mujeres fue de 0,6 %. No se iden-
tificaron casos de hombres en el Ultimo afno ni en el Ultimo mes. La prevalencia de
vida global de trastorno de panico fue de 0,5 % (tabla 18).



Tabla 18. Indicadores de prevalencia para trastorno de panico por cien segun sexo y razon
hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por

Prevalencia ultimos 30 dias 00 % 02 % 0.1 %
(IC 95 %) (0,0-00) (001-07) (001-04)
Prevalencia ultimos 0.0 % 06 % 03 % 0.0
12 meses (IC 95 %) (00-00) (01-15) (0,01 -08)

0,3 % 0,6 % 0.5 % 0.4

Prevalencia de vida (IC 95 %)
(0,01 -0,9) (0,1 -1.,5) (0,1 -1,0)

0.7% 06% 0,6%
g 0,6%
8 os% 05%
3
0,4%
2 ° 03%
o]
o 0.3% 03%
0.2%
0.2%
0.1%
0.1%
0.0% 0,0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 21. Prevalencia de trastorno de panico por cien segun sexo. Estudio de Salud Men-
tal-Sabaneta, 2018

Comportamiento segun grupos de edad

En los ultimos 30 dias y el ultimo ano, sélo se presentaron casos en el grupo de
45 a 65 anos con una prevalencia de 0,32 % y 0,94 % respectivamente. En la
prevalencia de vida se encontrd una mayor proporcion de casos en el grupo de
45 a 65 anos con el 1,11 % seguido por el grupo de 15 a 18 anos con el 0,78 %
(tabla 19).

Tabla 19. Indicadores de prevalencia para trastorno de panico por cien segun edad. Estu-
dio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

e Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 0,78 % 0,00 % 0,00 %
19 a 29 anos 0,00 % 0,00 % 0,00 %
30 a 44 anos 0,00 % 0,00 % 0,00 %
45 a 65 anos 1,11 % 0,94 % 0,32 %
Total 0,47 % 0,35 % 0,12 %
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Trastorno de ansiedad generalizada

Comportamiento segun sexo

La prevalencia global de trastorno de ansiedad generalizada en los ultimos 30 dias
fue de 0,8 %. En este tiempo, el 1,5 % de las mujeres presentaron criterios para este
diagnostico, en tanto que no se presentaron casos en los hombres. Durante el ultimo
ano la prevalencia fue de 1,0 % para el total de la poblacién. Por cada 100 personas,
hubo 2 que habian presentado ansiedad generalizada alguna vez en la vida, siendo
mayor en las mujeres con el 2,8 % comparado con 0,2 % en los hombres (tabla 20).

Tabla 20. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada por cien
seguin sexo y razon hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razoén por
Mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 30 0.0 % 15% 0.8 %
dias (IC 95 %) (00-00) (02-29) (01-15)
Prevalencia ultimos 12 0.2 % 1.7 % 1,0 % 0,1
meses (IC 95 %) (001-07) (03-32) (02-1.8)
Prevalencia de vida 02 % 28 % 1.6 % 0,1
(IC 95 %) (001-07) (1.0-46) (06-26)
3,0% 2.8%
o 25%
k)
c  20% )
g - 15% 16%
0o 1,5%
. 1,0% 1,0%
. 08%
0,5%
0,2% 0.2%
00% LN W 00%

Hombres Mujeres Total

B Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 22. Prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada por cien segun sexo. Estu-
dio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento segun grupos de edad

El comportamiento del trastorno de ansiedad generalizada segun grupos de edad,
mostré una mayor proporcion de casos en los Ultimos 30 dias en el grupo de 45 a
65 anos, con el 1,77 % seguido por el grupo de 30 a 44 anos con el 0,55 %. No se
encontraron casos en los grupos de 19 a 29 anos y de 15 a 18 anos (tabla 21).

Durante los ultimos 12 meses, el grupo de edad con mayor proporciéon de casos
fue el de 45 a 65 anos con 2,09 % seguido por el grupo de 30 a 44 afnos con 0,84 %.

En la prevalencia de vida, de nuevo el grupo de edad con mayor proporcién de
casos fue el de 45 a 65 anos, con el 2,49 % seguido por el grupo de 19 a 29 anos
con el 1,39 %.



Tabla 21. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad generalizada segun gru-
pos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

En la vida 12':::::5 Ultimos 30 dias
15 a 18 anos 091 % 0,00 % 0,00 %
19 a 29 anos 1,39 % 0,00 % 0,00 %
30 a 44 anos 0.84 % 0,84 % 0,55 %
45 a 65 anos 2,49 % 2,09 % 1,77 %
Total 1,59 % 1,02 % 0,82 %

Trastorno de agorafobia

Comportamiento segun sexo

No se presentaron casos durante los ultimos 30 dias. En la prevalencia de los ulti-
mos 12 meses se encontrd 0,4 % para las mujeres y no hubo casos en los hombres.
Se encontrd una prevalencia de vida de 0,8 % para las mujeres y 0,4 % para el total
(figura 23).

Tabla 22. Indicadores de prevalencia de trastorno de agorafobia por cien segun sexo y ra-
z6n hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razon por
mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 30 0,0 % 0.0 % 0.0 %
dias (IC 95 %) (00-00) (00-00) (00-00)
Prevalencia ultimos 12 0.0 % 0.4 9 0.2 % 0.0
meses (IC 95 %) (00-00) (071-1.1) (001-06)
Prevalencia de vida 0.0 % 0.8 % 0.4 % 0.0
(IC 95 %) (00-00) (01-18)  (01-09)
0,9%
0.8% 0,8%
o 0,7%
E 0,6%
C
[0] 0,5%
g 0,4% 0,4%
() 0,4%
a
0,3%
0,2%
0.2%
0,1%
0,0% |__0.0% 0.0% 00% 0,0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 23. Prevalencia para trastorno de agorafobia por cien segun sexo. Estudio de Salud
Mental-Sabaneta, 2018
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Comportamiento segun grupos de edad

El comportamiento de la prevalencia de agorafobia mostré una prevalencia de
vida de 0,67 % en el grupo de 30 a 44 anos y para el grupo de 45 a 65 anos, la
prevalencia tanto de vida como en los ultimos 12 meses fue de 0,62 %.

Tabla 23. Indicadores de prevalencia para trastorno de agorafobia por cien segun grupos
de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Lz Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 0,00 % 0,00 % 0,00 %
19 a 29 anos 0,00 % 0,00 % 0,00 %
30 a 44 anos 0,67 % 0,00 % 0,00 %
45 a 65 anos 0,62 % 0,62 % 0,00 %
Total 0,43 % 0,23 % 0,00 %

Trastorno por fobia social

Comportamiento segun sexo

La prevalencia de fobia social segun sexo, no mostré casos en los ultimos 30 dias.
En el Ultimo ano, la prevalencia para las mujeres fue de 0,9 % para una prevalencia
total de 0,5 %. En cuanto a la prevalencia de vida para fobia social se encontré de
1.4 % para el total de los encuestados.

Tabla 24. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia social por cien segun sexo y
razéon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por
mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 30 00 % 0.0 % 0.0 %

dias (IC 95 %) (00-00) (00-00) (0.0-00)
Prevalencia ultimos 12 00 % 0.9 % 0.5 % 0.0
meses (IC 95 %) (00-00) (01-19) (0.1-10)
Prevalencia de vida 00 % 2,6 % 1.4 % 0.0
(IC 95 %) (00-00) (09-43) (05-23)

NC: no calculado
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1,0% 0,9%
0,5% 0,5%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida [M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 24. Prevalencia para trastorno de fobia social por cien seguln sexo.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Prevalencia segun grupos de edad

El comportamiento de la prevalencia para fobia social segun grupos de edad, mos-
tré una mayor prevalencia en los ultimos 12 meses en el grupo de 15 a 18 aflos con
0,91 %, seguido por el grupo de 19 a 29 anos con 0,68 %. En la vida, la prevalencia
fue mayor en el grupo de 19 a 29 anos con 1,90 %, seguido por el grupo de 45 a
65 anos con 1,82 % (tabla 25).

Tabla 25. Indicadores de prevalencia para el trastorno de fobia social por cien segun gru-
pos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Uitimos Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 091 % 0,91 % 0,00 %
19 a 29 anos 1,90 % 0,68 % 0,00 %
30 a 44 anos 0,56 % 0,00 % 0,00 %
45 a 65 anos 1.82 % 0,62 % 0,00 %
Total 1,38 % 0,47 % 0,00 %

Trastorno de fobia especifica

Comportamiento seguiin sexo

En los ultimos 30 dias, la prevalencia de fobia especifica fue de 1,9 % en mujeresy
no se presentaron casos en hombres. La prevalencia para el total de la poblacion
fue de 1,0 %. En los ultimos 12 meses, la prevalencia para las mujeres fue de 3,8 %
y para el total de la poblacidn 2,0 %.

La prevalencia de vida para el trastorno de fobia especifica en el total de la pobla-
cion fue de 4,1 %, siendo mayor la proporciéon en mujeres en comparacién con los
hombres (5.4 % vs 2,6 %) (tabla 26 Y figura 25).

87



88

Tabla 26. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia especifica por cien segun
sexo y razdon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por
mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 30 00 % 1.9 % 1.0 %
dias (IC 95 %) (00-00) (04-34) (02-18)
Prevalencia ultimos 12 0.0 % 3.8 % 2,0 % 0.0
meses (IC 95 %) (00-00) (1,7-59) (09-32)
Prevalencia de vida 2,6 % 5.4 % 4.1 % 0.5
(IC 95 %) 0.7-44) (30-79) (25-57)
6,0%
5.4%
o 50%
§ . 41%
S 40% 3.8%
o
g 3,0% 26%
2,0% 1.9% 20%
1.0% 1,0%
0,0% 0,0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 25. Prevalencia para trastorno de fobia especifica por cien segun sexo. Estudio de
Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento por grupos de edad

Se encontrd para la prevalencia en los ultimos 30 dias, que el grupo de 30 a 44
anos presentd la proporcion mas alta con 1,80 % seguido por el grupo de 19 a 29
anos con 1,11 %. En los ultimos 12 meses, la prevalencia mas alta fue en el grupo
de 45 a 65 anos con 2,74 %, seguido por el grupo de 19 a 29 anos con 1,93 %.

La mayor prevalencia en la vida fue en el grupo de 30 a 44 anos con 5,45 %, segui-
do por el grupo de 45 a 65 anos con el 4,66 %. La prevalencia mas baja se encontro
en el grupo de 15 a 18 anos con el 0,81 % (tabla 27).

Tabla 27. Indicadores de prevalencia para trastorno de fobia especifica por cien segun
edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

s Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 0.81 % 0,00 % 0,00 %
19 a 29 anos 274 % 1.93 % 1.11 %
30 a 44 anos 5,45 % 1.80 % 1,80 %
45 a 65 anos 4,66 % 274 % 0.62 %
Total 4,10 % 2,03 % 1,04 %



Trastorno de estrés postraumatico

Comportamiento por sexo

Con el trastorno de estrés postraumatico se encontrd que la prevalencia en los
ultimos 30 dias y en los ultimos 12 meses fue de 1,0 % para las mujeres, sin encon-
trarse casos en los hombres (tabla 28).

En la prevalencia de vida, se encontrd una prevalencia para las mujeres de 4,4 %y
de 5,1 % para los hombres, para un total de 4,7 % y una razén de 1,2 hombres por
cada mujer afectada (figura 26).

Tabla 28. Indicadores de prevalencia para trastorno de estrés postraumatico por cien se-
gun sexo y razén hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razon por
Mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 30 00 % 1.0 % 06 %
dias (IC 95 %) (00-00) (00-25) (00-15)
Prevalencia ultimos 12 0.0 % 1.09% 0.6 % 0.0
meses (IC 95 %) (00-00) (00-25) (00-15)
Prevalencia de vida 5.1% 44 % 47 % 1.2
(IC 95 %) 09-93) (1,1-77) (21-73)
6,0%
519 4.,7%
o 50% 7%
E 4,4%
T 40%
[0]
(3}
5 3,0%
a
2,0%
1.0% 1.0% 1,0%
0,6% 0,6
0,0% 0.0% 0.0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 26. Prevalencia para trastorno de estrés postraumatico por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamientos por grupos de edad

El comportamiento del trastorno de estrés postraumatico segun grupos de edad,
mostro que en los ultimos 30 dias 'y en los ultimos 12 meses, el grupo de 19 a 29 anos
presentd una prevalencia de 2,21 %. El grupo de 15 a 18 anos, mostro la prevalencia
mas alta en la vida con 10,65 % seguido por el grupo de 45 a 65 anos con 545 %
(tabla 29).
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Tabla 29. Indicadores de prevalencia para trastorno por estrés postraumatico por cien se-
gun edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Mitimes Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 10,65 % 0,00 % 0.00 %
19 a 29 anos 536 % 221 % 221 %
30 a 44 anos 1,36 % 0,00 % 0,00 %
45 a 65 anos 5,45 % 0,00 % 0,00 %
Total 4,71 % 0,56 % 0,56 %

Trastorno de ansiedad por separacion

Comportamiento segun sexo

La prevalencia del trastorno de ansiedad por separaciéon en los ultimos 30 dias
fue mayor para los hombres con 0,5 % y con 0,2 % para el total de la poblacidn.
En los ultimos 12 meses, la mayor prevalencia fue para los hombres con 0,5 %. No
se presentaron casos en las mujeres en estos dos periodos de tiempo (tabla 30 y
figura 27).

Tabla 30. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion por cien
seguin sexo y razdén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino | Femenino I::::r(‘l\:,-:;
Prevalencia ultimos 30 05 % 0.0 % 02 % NC*
dias (IC 95 %) 01-18) (00-00) (0.01-07)
Prevalencia ultimos 12 0.5 % 0.0 % 02 % NC*
meses (IC 95 %) 01-18) (00-00) (001-07)
Prevalencia de vida (IC 95 35% 0.4 % 1.7 % 9.4
%) 01-69) (01-13) (01-32)

4,0%
3,5% 3.5%
o 3,0%
.-l@ 2,5%
(=)
8 20%
3 1,7%
[a % 1,5%
1,0%
0.5% 0,5% 0,5% 0.4%
0,2% 0,2%
0,0% . 0,0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida [M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 27. Prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion por cien segun sexo. Es-
tudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018



Respecto a la prevalencia de vida, se encontroé una mayor cifra en los hombres con
3,5 % en comparacidon con 0,4 % para las mujeres. El total de la poblacion mostré
una prevalencia de 1,7 % y una razéon de 9,4 hombres por cada mujer afectada.

Comportamiento segun grupos de edad

El grupo de 15 a 18 anos presentd una prevalencia en los ultimos 30 dias, el ultimo
anoy lavida de 3,28 %, siendo el Unico grupo que presentd casos en el Ultimo mes
y el ultimo ano. En la prevalencia en la vida, se encontré que todos los grupos de
edad presentan casos, siendo el grupo con mayor prevalencia el de 19 a 29 anos
con el 4,25 %, seguido por el de 15 a 18 anos (tabla 31).

Tabla 31. Indicadores de prevalencia para trastorno de ansiedad por separacion por cien
segun edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

12‘:::::5 Ultimos 30 dias
15 a 18 anos 3,28 % 328 % 3,28 %
19 a 29 anos 4,25 % 0,00 % 0,00 %
30 a 44 anos 0,63 % 0,00 % 0.00 %
45 a 65 anos 0,64 % 0,00 % 0,00 %
Total 1,66 % 0,20 % 0,20 %

Trastorno obsesivo compulsivo

Comportamiento por sexo

No se presentaron casos en los ultimos 30 dias para trastorno obsesivo compulsivo.
Durante el Ultimo ano, no hubo casos en los hombres y en las mujeres se encontrd
una prevalencia de 1,9 %. Para el total de la poblacién esta prevalencia fue de 1,1 %
(tabla 32 y figura 28).

Tabla 32. Indicadores de prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo por cien segun
sexo y razéon hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por
mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 30 0.0 % 0.0 % 0.0 %
dias (00-00) (00-00) (00-00)
Prevalencia ultimos 12 0.0 % 1.9 % 1.1 % 0.0
TS (0,0 - 0,0) (01-52) (0.1 -32)

0.0 % 19 % 11 % 0,0

Prevalencia de vida
(0,0 -0,0) (0,1 -5,2) (0,1 -3,2)
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2.0% 1,9% 1,9%

1,6%

Porcentaje

1.2% 1.1% 1.1%
0,8%
0,4%
0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
Il Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 28. Prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo por cien segun sexo. Estudio de
Salud Mental-Sabaneta, 2018.

Para la prevalencia de vida, no se encontraron casos en hombres. Para las mujeres
la prevalencia fue de 1,9 % y para el total de la poblacién fue de 1,1 %. La prevalen-
cia en los ultimos 12 meses y en la vida para las mujeres fue igual (1,9 %), lo que
indica el caracter crénico del trastorno.

Comportamiento por grupos de edad

El comportamiento del trastorno obsesivo compulsivo segun grupos de edad, mos-
tré que en el grupo de 15 a 18 anos y de 30 a 44 anos, no se presentaron casos. El
grupo con mayor prevalencia fue el del 45 a 65 anos con 2,39 % en la viday en los
ultimos 12 meses, seguido por el grupo de 19 a 29 anos con 1,35 % en la viday en
los ultimos 12 meses (tabla 33).

Tabla 33. Indicadores de prevalencia para trastorno obsesivo compulsivo por cien segun
sexo y razon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

e Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 0,00 % 0,00 % 0,00 %
19 a 29 anos 1,35 % 1,35 % 0,00 %
30 a 44 anos 0,00 % 0,00 % 0,00 %
45 a 65 anos 2,39 % 2,39 % 0,00 %
Total 1,15 % 1,15 % 0,00 %

Cualquier trastorno de ansiedad

Comportamiento por sexo

La prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad durante los uUltimos 30 dias fue de
2,3 % para el total de la poblacion, siendo mayor en las mujeres con un 4,1 % en com-
paracion con 0,2 % en los hombres. En los ultimos 12 meses la prevalencia para las
mujeres fue de 7,5 % y para los hombres 0,4 % para un total en la poblacion de 4,2 %.

La prevalencia de vida fue mayor para las mujeres con 13,6 % en comparacion con
5.4 % en los hombres. La prevalencia total fue de 9,8 % y una razén de 0,4 hombres
por cada mujer afectada (tabla 34 y figura 29).



Tabla 34. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien segun
sexo y razdon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

_ Razén por
mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 30 0.2 % 41 % 23 % 0,04
dias (001-07) (19-62) (1.1 -3,5)
Prevalencia ultimos 12 0.4 % 7.5 % 4,2 % 0,05
MUSSES (01-11) (46-103) (26-5,8)

5.4 % 13.6 % 9,8 % 0.4

Prevalencia de vida
(2,7 - 8,0) (99-173) (7.4-121)

16,0%

14,0% 13,6%
12,0%
4+ 10,0% 9,8%
c
8 so% 7.5%
1
g 6,0% 5.4%
9 4,2%
4.0% 41% 6
2,0% 2.3%
0,4% 02%
0,0%
Hombres Mujeres Total
B Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 29. Prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien segun sexo. Estudio
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Comportamiento por grupos de edad

La prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad segun grupos de edad mos-
tro que, durante los ultimos 30 dias, todos los grupos de edad presentaron casos,
siendo mayor la proporcion en el grupo de 45 a 65 anos con 2,71 % seguido por el
grupo de 30 a 44 anos con 2,35 %. Durante los ultimos 12 meses, de nuevo el gru-
po de 45 a 65 anos mostrd la mayor prevalencia con 6,11 % seguido por el grupo
de 19 a 29 anos con el 3,93 %. Con relacion a la prevalencia de vida por cualquier
trastorno de ansiedad se encontrd que el grupo de 45 a 65 anos con 11,91 % fue
el mas alto, seguido por el grupo de 19 a 29 anos con 10,24 %.

Tabla 35. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien segun
grupos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

s Ultimos 30 dias
12 meses

15 a 18 anos 599 % 213 % 1.23 %
19 a 29 anos 10,24 % 393 % 1,93 %
30 a 44 anos 7.82 % 2,65 % 235 %
45 a 65 anos 11,91 % 6,11 % 2,71 %
Total 9,78 % 4,19 % 2,27 %
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Comportamiento segun zona de residencia

14,0% 12.7%

12,0%

,% 10,0%
€
8,0%
[J]
O
° %
g 60% | 529
4,0% 3.8%
2,9%
2,0% 25%
1.1%
0,0% || I
Prevalencia de vida  Prevalencia anual Prevalencia ultimos
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Figura 30. Prevalencia para cualquier trastorno de ansiedad por cien segun area de resi-
dencia. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

La prevalencia en los ultimos 30 dias, los ultimos 12 meses y en la vida, para cual-
quier trastorno de ansiedad, fue mayor en la zona rural. En los ultimos 30 dias 2,5
% en la zona rural vs 1,1 % en la zona urbana. En los ultimos 12 meses 3,8 % en
zona rural vs 2,9 % en zona urbana.

La prevalencia de vida para cualquier trastorno de ansiedad en zona rural fue de
12,7 % vs 5,2 % en zona urbana, con una razén de 2,4 casos en zona rural por cada
caso en zona urbana.
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Introduccion

El hombre siempre ha usado sustancias para conseguir estados alterados de con-
ciencia. El chaman primitivo buscaba comunicarse con su dios para curar al enfer-
mo o pedirle bonanza en las cosechas. El hombre actual busca “elevarse”, relajarse,
evadir problemas, experimentar sensaciones, sentir placer, incidiendo en ello al-
gunos factores que determinan ese consumo, denominados factores de riesgo, los
cuales varian en funcién de la persona, el tipo de droga y del medio ambiente y/o
contexto social que rodea al individuo.

La vulnerabilidad de los individuos para desarrollar una adiccion a determinadas
drogas, esta relacionada con factores bioldgicos, psicoldgicos y ambientales. Entre
los bioldgicos, la edad, el sexo, la carga genética han sido los mas estudiados, los
rasgos de personalidad, el grado de estabilidad afectiva y las alteraciones psiquicas
han sido algunos de los elementos investigados del componente psicoldgico. Los
factores ambientales también han sido abordados .

En Colombia, distintos estudios, en relacion con el consumo de drogas, han mos-
trado las siguientes tendencias 2.

« El consumo tiende al aumento.

« El onsumo es mas frecuente en jovenes de zonas urbanas.
« Las mujeres tienden a igualar el consumo de los hombres.
« El consumo se inicia a edades cada vez mas tempranas.

« Apareceny toman fuerza en el mercado nuevas sustancias.

Datos del ultimo estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas, realizado
en 2013, reportan que:

« El 42,1 % de las personas encuestadas declara haber fumado tabaco/cigarrillo
alguna vez en la vida y el 12,9 % ha usado esta sustancia al menos una vez en
los ultimos 30 dias, correspondiendo esto a consumidores actuales que equivale
a un poco mas de tres millones de fumadores en el pais.

« EI87 % de los encuestados declara haber consumido alguna vez en la vida, alco-
hol y 35,8 % manifiesta haber consumido en los ultimos 30 dias (lo que equivale
a 8,3 millones de personas). Alrededor de 2,5 millones de personas en Colombia
presentan un consumo riesgoso o perjudicial de bebidas alcohdlicas.

« La marihuana es la sustancia ilicita de mayor consumo en Colombia. EI 11,5 %
de las personas encuestadas dice haber consumido esta sustancia al menos
una vez en la vida. El 3,3 % de las personas encuestadas manifiesta haber usado
marihuana al menos una vez durante el Ultimo ano. Entre los grupos de edad, el
mayor consumo de marihuana se observa en los jovenes de 18 a 24 anos, con un
8,2 % de prevalencia, seguido por los grupos de adolescentes (4,3 %) y jovenes
de 25 a 34 anos (3,8 %). Entre las personas que han consumido marihuana en el
ultimo ano, un 57,6 % muestra signos de abuso o dependencia.
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« La cocaina ocupa el segundo lugar entre las sustancias ilicitas de mayor con-
sumo en Colombia. El 3,2 % de los encuestados manifiesta haber consumido
cocaina alguna vez en la vida. Respecto al consumo reciente de esta sustancia,
el 0,7 % (162 000 personas) declara haber usado cocaina al menos una vez en
el ultimo ano. La tasa mas alta de consumo de cocaina se encuentra entre los
jovenes de 18 a 24 anos, con casi el 2 % de prevalencia de ultimo ano, estiman-
do unos 78 mil jévenes en este consumo. El segundo grupo con mayor consu-
mo son los jovenes de 25 a 34 anos con un 1,1 %. De cada 100 personas que
consumieron cocaina en el ultimo ano, 60 de ellas muestran signos de abuso
o dependencia de dicha sustancia, lo cual representa un poco mas de 98 mil
personas en el pais.

« Los indicadores sobre consumo de basuco en el pais indican que el 1,2 % de las
personas encuestadas reporté haberlo consumido alguna vez en su vida. Duran-
te el Ultimo ano anterior a la encuesta, usd basuco el 0,21 % de la poblacién de
12 a 65 anos. El uso problematico y dependiente afecta al 78 % de los usuarios
del ultimo ano.

« Con respecto al éxtasis, las prevalencias indican un porcentaje del 0,7 % para
alguna vez en la vida, en tanto que la proporcién de personas que han consu-
mido en el ultimo ano se reduce al 0,2 % siendo fundamentalmente jovenes de
18 a 24 anos (unos 28 mil jévenes).

« En relacion con la heroina el 0,14 % de los encuestados dijo haber consumido
esta sustancia alguna vez en la vida, lo que equivale a 31 852 personas en el
pais; 0,03 % de las personas de la muestra reportaron consumo de heroina en el
ultimo ano y un porcentaje similar lo hicieron en el Ultimo mes.

« En cuanto al consumo de sustancias inhalables (pegamentos y disolventes vo-
Iatiles), el estudio indica que 0,7 % de las personas de la muestra ha consumido
estas sustancias alguna vez en la vida; de ellas, 0,2 % lo hizo en el ultimo ano
y 0,1 % en el ultimo mes. Por otra parte el 1,2 % declaré haber usado popper
alguna vez en la vida y 0,5 % usé dick en dicho periodo.

Criterios diagnoésticos para los Trastornos por Uso de
Sustancias (TUS)

Para efectos de poder comparar los resultados de este estudio con otros realizados
en el pais y la regién, se da cuenta de los criterios diagndésticos del Manual de Psi-
quiatria Americano DSM IV- TR, no sin antes advertir que en la actualidad este ya
se ha actualizado a la version DSM 5.

En la clasificacion DSM IV - TR 09 |os criterios para la dependencia de sustancias
son:

Un patron desadaptativo de consumo de la sustancia que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativos, expresado por tres (0 mas) de los items si-
guientes en algun momento de un periodo continuado de 12 meses:

1. Tolerancia, definida por cualquiera de los siguientes items: (a) una necesidad de
cantidades marcadamente crecientes de la sustancia para conseguir la intoxi-
cacion o el efecto deseado (b) el efecto de las mismas cantidades de sustancia
disminuye claramente con su consumo continuado.

2. Abstinencia, definida por cualquiera de los siguientes items: (a) el sindrome de
abstinencia caracteristico para la sustancia, (b) se toma la misma sustancia (o
una muy parecida) para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.

3. La sustancia es tomada con frecuencia en cantidades mayores o durante un
periodo mas largo de lo que inicialmente se pretendia.



4. Existe un deseo persistente o esfuerzos infructuosos de controlar o interrumpir
el consumo de la sustancia.

5. Se emplea mucho tiempo en actividades relacionadas con la obtencion de la
sustancia (p. gj., visitar a varios médicos o desplazarse largas distancias), en el
consumo de la sustancia (p. ej., fumar un cigarrillo tras otro) o en la recupera-
cion de los efectos de la sustancia.

6. Reduccion de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido
al consumo de la sustancia.

7. Se continda tomando la sustancia a pesar de tener conciencia de problemas
psicoldgicos o fisicos recidivantes o persistentes, que parecen causados o exa-
cerbados por el consumo de la sustancia (p. €j., consumo de la cocaina a pesar
de saber que provoca depresidon, o continuada ingesta de alcohol a pesar de
gue empeora una gastritis)

Con respecto a la dependencia, el DSM V- TR presenta que esta puede ser una
dependencia fisiolégica o psiquica, donde la dependencia fisica mas severa se
presenta principalmente con las sustancias depresoras como opiaceos, alcohol,
hipndticos y sedantes, es menos marcada con estimulantes, derivados de cocaina,
nicotina y alucinégenos; definiendo la dependencia psicoldgica como el deseo
irresistible (craving) de repetir el uso de la sustancia para percibir sus efectos positi-
VOs O para evitar el malestar producido por la falta de esta sustancia. Esta conducta
de busqueda es lo que determina la dependencia.

Los criterios para el abuso de sustancias dentro del DSM IV- TR 19 son:

A. Un patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un deterioro
o malestar clinicamente significativos, expresado por uno (o mas) de los items
siguientes durante un periodo de 12 meses:

« Consumo recurrente de sustancias, que da lugar al incumplimiento de
obligaciones en el trabajo, la escuela o en casa (p. ej., ausencias repetidas o
rendimiento pobre relacionados con el consumo de sustancias; ausencias,
suspensiones o expulsiones de la escuela relacionadas con la sustancia; des-
cuido de los ninos o de las obligaciones de la casa)

« Consumo recurrente de la sustancia en situaciones en las que hacerlo es
fisicamente peligroso (p. ej., conducir un automavil o accionar una maquina
bajo los efectos de la sustancia)

« Problemas legales repetidos relacionados con la sustancia (p. €j., arrestos
por comportamiento escandaloso debido a la sustancia)

« Consumo continuado de la sustancia, a pesar de tener problemas sociales
continuos o recurrentes o problemas interpersonales causados o exacerba-
dos por los efectos de la sustancia (p. ej., discusiones con la esposa acerca
de las consecuencias de la intoxicacion, o violencia fisica)

B. Los sintomas no han cumplido nunca los criterios para la dependencia de sus-
tancias de esta clase de sustancia.

Resultados

Cualquier trastorno por uso de sustancias

Los indicadores de prevalencia de vida para cualquier trastorno por uso de sustan-
cias muestran como de cada 100 personas aproximadamente 9 presentan o han
presentado este trastorno, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres en
una relacion 2:1. La prevalencia anual para este trastorno en la poblacion general
fue de 1,3 % y la prevalencia en el ultimo mes fue de 0,4 % (tabla 36).
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Tabla 36. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por
cien segun sexo y razén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razoén por

Prevalencia ultimos 30 0,0% 0,7% 0,4%

dias (IC 95%) 00-00) (01-21) (01-12)
Prevalencia ultimos 12 1,7% 1.0% 1,3% 1,7
meses (IC 95%) 01-42) (01-26) (0.1-27)
Prevalencia de vida 12,.8% 5,7% 8.7% 2.1
(IC 95%) 65-192) (20-95) (52-122)

En la figura 31 se observa que, para las prevalencias de vida, ano y mes de un
trastorno por uso de sustancias, los hombres son los que mas estan afectados,
alcanzando prevalencias de 12,8 % en la vida. Las mujeres por su lado presentan
una prevalencia de vida mas baja del 5,7 %.
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2
10/
[ 100% 8.7%
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g 0% 57%
4,0%
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B Prevalencia de vida [l Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 31. Prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por cien seguln sexo.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Al analizar la prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias y por grupos
de edad, se encuentra que la mayor prevalencia de vida se encuentra en los jovenes
entre los 19y 29 anos con un 16,58 %. Le siguen los menores de 18 anos con casi un
9 %. De resaltar el indicador de prevalencia para un trastorno por uso de sustancias
en el ultimo ano de casi 4 % para los adolescentes y jovenes entre los 15y los 18 anos,
por las implicaciones para la salud publica que esto tiene. En los mayores de 45 anos
no se encontraron prevalencias en el ultimo ano, ni en el Ultimo mes (tabla 37).

Tabla 37. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por
cien segun edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

|____Edad | _Enlavida Ultimos 12 meses Ultimos 30 dias

15 a 18 anos 8,79% 3,99% 0,00%
19 a 29 anos 16.58% 1,70% 1,70%
30 a 44 anos 6,59% 2,18% 0.00%
45 a 65 anos 5,00% 0,00% 0,00%
Total 8,70% 1,30% 0,43%



Comportamiento seglin zona de residencia

El analisis de la ocurrencia de cualquier trastorno por uso de sustancias, segun
lugar de residencia- urbana o rural-, da cuenta que estos se presentan con mayor
frecuencia en los habitantes de la zona rural. La prevalencia de vida para cual-
quier trastorno fue del 7.4 %, la del ultimo ano 1,4 % y los ultimos 30 dias 0,4 %
(figura 32).
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Figura 32. Prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias por cien segun area
de residencia. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Abuso de alcohol

La prevalencia de vida para el abuso de alcohol fue del 5,7 %, siendo mas frecuente
en hombres, con una razén de dos casos por cada mujer (tabla 38).

Tabla 38. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien segun sexo
y razén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razoén por
mm sexo (M/F)

Prevalencia ultimos 30 0.0% 0.7% 0.4%

dias (IC 95%) (00-00) (01-21) (001-12)
Prevalencia ultimos 12 1.4% 1,0% 1.2% 1.4
feseSHIEIo5%6) 01-36) (01-26) (01-25)
Prevalencia de vida 7.9% 4,1% 5,7% 1.9
(IC 95%) (27-130) (09-73) (28-85)

En la figura 33 se observa para los tres indicadores de prevalencias, que ésta se
presenta mas en el sexo masculino, alcanzando prevalencias del 7,9 % en la vida
y 1.4 % en el Ultimo ano. Llama la atencidn la prevalencia del 0,7 % en el Ultimo
mes en las mujeres, por mostrar el padecimiento del trastorno en el momento en
el que se realiza la encuesta.
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Figura 33. Prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien segun sexo. Estudio de
Salud Mental-Sabaneta, 2018.

Segun la edad, el trastorno por uso de sustancias en la vida, se dio con mayor
frecuencia en el grupo etario entre los 19 y 29 anos. En los menores de edad,
comprendidos entre los 15 y los 18 anos, la prevalencia de trastorno por uso de
sustancias para los indicadores de vida y ultimo ano es del 1,68 %. Los mayores de
45 anos presentan una prevalencia de vida del 5 % (tabla 39).

Tabla 39. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de alcohol por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

|____Edad | _Enlavida | Ultimos 12 meses Ultimos 50 dias

15 a 18 anos 1,68% 1,68% 0,00%
19 a 29 anos 8,10% 1,70% 1,70%
30 a 44 anos 522% 2,18% 0,00%
45 a 65 anos 5,00% 0,00% 0,00%
Total 5,68% 1,16% 0,43%

Dependencia de alcohol

La dependencia del alcohol presentd una prevalencia de vida del 1,7 %, siendo
similares las proporciones para hombres y mujeres, 1,9 %y 1,5 % respectivamente.
Por cada 100 mujeres del estudio, aproximadamente 2 habian presentado depen-
dencia de alcohol alguna vez en la vida (tabla 40).

Tabla 40. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia de alcohol por cien se-
gun sexo y razéon hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razoén por
mm sexo (M/F)

Prevalencia ultimos 30 0,0% 0,7% 0.4%

dias (IC 95%) (0,0 - 0.0) 0.1 -21) 0.1 -12)
Prevalencia ultimos 12 1.4% 0.7% 1,0% 1.9
meses (IC 95%) (0.1 - 3.6) 0.1 -2.1) 0.1 - 2.3)
Prevalencia de vida 1,9% 1.5% 1,7% 13
lC 228 01-45) (01-34) (0.1-32)



Las prevalencias para el trastorno de dependencia al alcohol, fueron mayores en
hombres para el indicador de vida y Ultimo ano. Las mujeres presentaron una pre-
valencia del ultimo mes de 0,7 %. Por las connotaciones socio-culturales y de salud
publica este dato es de interés (figura 34).
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Figura 34. Prevalencia para trastorno dependencia de alcohol por cien segun sexo. Estudio
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Por grupos etarios, las mayores prevalencias para el trastorno por dependencia al
alcohol, se dan en el grupo de los 30 a 44 anos en la vida y en los ultimos doce
meses. De interés sefalar que entre los menores de edad (15 a 18 anos), no se
presentd el trastorno (tabla 41).

Tabla 41. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia de alcohol por cien se-
gun edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

|_____Edad | _Enlavida_Ultimos 12 meses|Ultimos 30 dias

15 a 18 anos 0,00% 0,00% 0,00%
19 a 29 anos 1,70% 1,70% 1,70%
30 a 44 anos 3,54% 2,18% 0,00%
45 a 65 anos 0.45% 0,00% 0,00%
Total 1,66% 1,02% 0,43%

Abuso de drogas

En este analisis se incluyeron las drogas diferentes al alcohol y al cigarrillo, encon-
trandose que la prevalencia de vida para un trastorno por abuso, fue de 3,8 %,
presentandose con mas frecuencia en hombres (5,6 %) que en mujeres (2,4 %). Se
encontrd que, por cada 100 personas encuestadas, 4 habian abusado de drogas
diferentes al alcohol y el tabaco alguna vez en la vida (tabla 42).

Tabla 42. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de drogas por cien segun sexo y
razén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por

Prevalencia ultimos 30 0.0% 0.0% 0.0%

dias (IC 95%) (00-00) (00-00) (00-00)
Prevalencia ultimos 12 0.3% 0.0% 0.1% NC
meses (IC 95%) (0,01 - 1,4) (0,0 -0,0) (0,01 - 0,6)
Prevalencia de vida 5.6% 2.4% 3.8% 23
(IC 95%) (13-100) (01-49) (1.4-61)

NC: no calculado
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La prevalencia de abuso de drogas en el indicador de vida y ultimo ano, fue mayor
en hombres que en mujeres, con 5,6 % y 0,3 % respectivamente. En las mujeres la
prevalencia de vida para el trastorno por abuso de drogas fue de 2,4 % (figura 35).
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Figura 35. Prevalencia para trastorno abuso de drogas por cien seguin sexo.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Al analizar la prevalencia de vida para el trastorno por abuso de drogas y los grupos
de edad, se encontrd que los menores de edad (adolescentes y jovenes entre los 15
y 18 anos) fueron los que presentaron la proporcion mas alta del trastorno (8,7 %). Le
sigue el grupo etario entre los 19y 29 anos con 8,4 %. Llama la atencion la prevalen-
cia del trastorno en los ultimos 12 meses encontrada en los menores de edad (2,3 %)

(tabla 43).

Tabla 43. Indicadores de prevalencia para trastorno abuso de drogas por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad Enlavida |Ultimos 12 meses |Ultimos 30 dias
15 a 18 anos 8.79% 2,31% 0,00%
19 a 29 anos 8,48% 0,00% 0,00%
30 a 44 anos 3,05% 0,00% 0,00%
45 a 65 anos 0,22% 0,00% 0,00%
Total 3,78% 0,14% 0,00%

Dependencia de drogas

El indicador de prevalencia de vida para el trastorno por dependencia de drogas
fue de 0,8 %, estando presente este sélo en los hombres. Es decir, T de cada 100
personas habia presentado dependencia de drogas alguna vez en la vida. En el
estudio no se evidenciaron prevalencias de ultimo ano y ultimo mes para este
trastorno (tabla 44 y figura 36).
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Tabla 44. Indicadores de prevalencia para trastorno de dependencia de drogas por cien
segun sexo y razén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por
mm sexo (M/F)

Prevalencia ultimos 30 0,0% 0.0% 0,0%
dias (IC 95%) (00-00) (00-00) (00-00)
Prevalencia ultimos 12 0.0% 0.0% 0.0% NC
meses (IC 95%) (00-00) (00-00) (00-00)
Prevalencia de vida 1.9% 0.00% 0.8% NC
(IC 95%) 01-46) (00-00) (01-19)
2,5%
o 20% 1.9%
©
T 15%
[V]
O 0% 0.8%
o
a 0,5%
0.0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Hombres Mujeres Total
Sexo
B Prevalencia de vida M Prevalencia anual Prevalencia ultimos 30 dias

Figura 36. Prevalencia para trastorno dependencia de drogas por cien segun sexo. Estudio
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Solo se encontraron prevalencias para el trastorno de dependencia de drogas en
la vida, siendo mayor en los grupos etarios de 19 a 29 anos con un 2,1 %, seguido
por el grupo de 30 a 44 anos con 0,63 %. En menores de edad no se encontré este
trastorno (tabla 45).

Tabla 45. Indicadores de prevalencia para trastorno dependencia de drogas por cien se-
gun edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

12 meses

15 a 18 anos 0,00% 0.00% 0,00%
19 a 29 anos 211% 0.00% 0,00%
30 a 44 anos 0,63% 0,00% 0,00%
45 a 65 anos 0.22% 0,00% 0.00%
Total 0,82% 0,00% 0,00%
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TRASTORNOS MENTALES EN LA
NINEZ Y LA ADOLESCENCIA

Carolina Buitrago Salazar

La infancia representa una época critica en el desarrollo del ser humano, en el
gue se cosechan las bases de la salud mental y bienestar del futuro. Los trastornos
mentales que se inician en etapas tempranas, como la infancia o adolescencia,
conllevan consecuencias hasta la edad adulta, no sélo sanitaria sino también eco-
némica y social M.

Para esto la psiquiatria infantil y del adolescente se encarga de la promocién, eva-
luacién, diagndstico y tratamiento de los ninos y adolescentes que presentan al-
gun trastorno psiquiatrico que altera el funcionamiento individual y/o de su familia;
ademas busca evitar que estos trastornos psiquidtricos produzcan un sufrimiento
innecesario, que se conviertan en una causa de dificil manejo para las familias, e
igualmente intenta prevenir las consecuencias de estos trastornos mentales a largo
plazo®.

En las ultimas décadas los cambios demoFiguras, epidemioldgicos y de carga de
la enfermedad han hecho que la psiquiatria concentre aun mas su atencion en los
ninos y adolescentes ©). La OMS en su proyecto Atlas registrd los recursos de salud
mental infanto-juvenil en 66 paises, y senald que los trastornos psiquiatricos de
comienzo en la ninez y adolescencia deberian ser un tema de interés para la salud
publica “.

La magnitud de los trastornos mentales en ninos y adolescentes puede apreciarse
en algunos datos tomados del reporte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sobre el tema @5

« EI 20 % de los ninos y adolescentes sufre de alguna enfermedad mental.
« El suicidio es la tercera causa de mortalidad en adolescentes.

« El trastorno depresivo mayor habitualmente se inicia durante la adolescencia
esta asociado a problemas sociales y a suicidio.

« Los problemas de conducta durante la ninez tienden a persistir en la adoles-
cencia y la adultez bajo el abuso de sustancias, delincuencia, comportamientos
antisociales y problemas maritales, laborales e interpersonales.

« Existe un incremento de, aproximadamente, el doble de los costos médicos en
ninos con trastorno por déficit de atencion con hiperactividad.
+ Los trastornos de la alimentacion son cada vez mas frecuentes.

A pesar de la importancia que reviste el tema de salud mental en los ninos y ado-
lescentes, muchos de ellos no reciben el tratamiento adecuado por causas como la
falta de profesionales especializados en esta poblacion especifica, el pensamiento
de que ellos no se enferman mentalmente y el estigma que se tiene para consultar
con un psiquiatra ©7,

Definiciones

Dentro de las alteraciones que se manifiestan durante las primeras etapas de desa-
rrollo se encuentran los trastornos de conductas disruptivas:
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Trastorno negativista desafiante: el trastorno desafiante oposicional es un patrén
persistente (por ejemplo 6 meses o mas) de comportamiento marcadamente desa-
fiante, desobediente, provocativo o rencoroso que ocurre con mas frecuencia de lo
gue tipicamente se observa en individuos de edad y nivel de desarrollo y que no esta
restringido a la interaccion con hermanos. El trastorno desafiante oposicionista pue-
de manifestarse en un estado de enojo prevaleciente, persistente o estado de animo
irritable, a menudo acompanado de fuertes estallidos de mal genio o testarudos,
comportamiento argumentativo y desafiante. El patrén de comportamiento es de
suficiente gravedad para resultar en una discapacidad significativa en lo personal, fa-
miliar, social, educativo, ocupacional u otras areas importantes de funcionamiento @,

Trastorno por déficit de atencion o hiperactividad: |a falta de atencion se refiere a
una dificultad significativa en mantener la atencion a las tareas que no proporcionan
un alto nivel de estimulacion o recompensas frecuentes, distraccion y problemas con
la organizacion. La hiperactividad se refiere a la actividad motora excesiva y dificulta-
des para permanecer quieto, mas evidente en situaciones estructuradas que requie-
ren autocontrol conductual. La impulsividad es una tendencia a actuar en respuesta a
estimulos inmediatos, sin deliberacion o consideracién de riesgos y consecuencias ©.

El equilibrio relativo y las manifestaciones especificas de las caracteristicas desa-
tentas e hiperactivas-impulsivas varian entre individuos, y puede cambiar a lo largo
del desarrollo. Para un diagndstico de trastorno, el patréon de comportamiento
debe ser claramente observable en mas de un escenario.

Criterios diagnésticos:

» La caracteristica esencial del trastorno por déficit de atencién con hiperactivi-
dad es un patrén persistente de desatencion y/o hiperactividad-impulsividad,
gue es mas frecuente y grave que el observado habitualmente en sujetos de un
nivel de desarrollo similar.

« Algunos sintomas de hiperactividad-impulsividad o de desatencién causantes
de problemas pueden haber aparecido antes de los 7 anos de edad. Sin em-
bargo, bastantes sujetos son diagnosticados habiendo estado presentes los sin-
tomas durante varios anos.

» Algun problema relacionado con los sintomas debe producirse en dos situacio-
nes por lo menos (p. €j., en casa y en la escuela o en el trabajo)

« Debe haber pruebas claras de interferencia en la actividad social, académica o
laboral propia del nivel de desarrollo.

- El trastorno no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno gene-
ralizado del desarrollo, esquizofrenia u otro trastorno psicdtico, y no se explica
mejor por la presencia de otro trastorno mental (p. €j., trastorno del estado de
animo, de ansiedad, disociativo o de la personalidad)

Trastorno de conducta: la caracteristica esencial del trastorno de conducta es un
patrén de comportamiento persistente y repetitivo en el que se violan los derechos
basicos de los otros o importantes normas sociales adecuadas a la edad del sujeto.
Estos comportamientos se dividen en cuatro grupos: comportamiento agresivo
que causa dano fisico o amenaza con él a otras personas o animales, comporta-
miento no agresivo que causa pérdidas o danos a la propiedad, fraudes o robos
y violaciones graves de las normas. Tres (0 mas) comportamientos caracteristicos
deben haber aparecido durante los Ultimos 12 meses y por lo menos un compor-
tamiento se habra dado durante los ultimos 6 meses ©.

Provoca deterioro clinicamente significativo de la actividad social, académica o la-
boral. El trastorno de conducta puede diagnosticarse en individuos mayores de 18
anos, pero solo si se cumplen los criterios de trastorno antisocial de la personalidad.



El patron de comportamiento suele presentarse en distintos contextos como el
hogar, la escuela o la comunidad. Puesto que los sujetos con trastorno de conduc-
ta tienden a minimizar sus problemas comportamentales, el clinico con frecuencia
debe fiarse de otros informadores. Sin embargo, el conocimiento que el informa-
dor tiene de los problemas comportamentales del nino puede estar limitado por
una supervision inadecuada o porque el nifo no los haya revelado ©,

Epidemiologia

La epidemiologia psiquiatrica en ninos y adolescentes cumple varios objetivos en
salud publica: conocer la magnitud y la distribuciéon de los trastornos psiquiatricos,
calcular la carga de enfermedad, medir el uso de servicios y monitorear si aque-
llos nifos que los necesitan los estan recibiendo “. A nivel mundial se informa,
consistentemente, que desde un 10 % hasta un 20 % de los nifos y adolescentes
padecen de un trastorno mental incapacitante, cifras similares a las reportadas en
América Latina y en el Caribe 1011,

La mayoria de los trastornos que comienzan en la ninez son Mas prevalentes en
hombres que en mujeres, mientras que los que comienzan en la adolescencia
son mayores en mujeres que hombres 1213 | os grupos de trastornos mentales mas
frecuentes, en general, son los trastornos de ansiedad y de conducta. La adolescencia
tiende a presentar mayores tasas de depresion y ansiedad. Los varones pre-puberes
tienden a mostrar tasas mayores de trastorno por déficit de atencidén que en las ninas,
y tasas ligeramente mayores de trastornos de conducta y oposicionista desafiante (1.

Algunas investigaciones demuestran una alta prevalencia de trastornos psiquiatri-
cos (1 de cada 5 ninos; si se agrega criterio de discapacidad 1 de cada 10). Solo 16
% de ellos reciben atencion 4, El estudio MECA (metodologia para la epidemiologia
de trastornos mentales en ninos y adolescentes), arrojé como resultado que el 21 %
de los ninos y adolescentes entre 9 y 17 anos de edad tiene un diagnodstico de
trastorno mental o adictivo 9.

Durante las ultimas décadas las prevalencias del trastorno de conducta han estado
en aumento, siendo mas frecuente en las zonas urbanas que rurales. Las cifras son
muy variables, de acuerdo a las poblaciones estudiadas y los métodos de analisis
utilizados; en los hombres menores de 18 anos las prevalencias se estiman entre el
6 %y 16 %, respecto a las tasas de las mujeres que oscilan entre el 2 % y 9 %; para
el trastorno negativista desafiante se han encontrado tasas entreel 2 % y el 16 % 19,

Se estima que la prevalencia del trastorno por déficit de atencidén con hiperactivi-
dad (TDAH) se sittaen el 3 % y el 5 % en los ninos de edad escolar. Alrededor del
75 % de los casos de TDAH, se asocian a otros trastornos, siendo uno de los mas
frecuentes el trastorno negativista desafiante, incrementando a su vez el riesgo de
padecer trastorno de conducta en la edad adolescente y personalidad antisocial
en la edad adulta 7,

La concurrencia del trastorno de conducta o del trastorno negativista desafiante se
ha estimado entre el 15 % y el 60 % en ninos con TDAH. Los estudios senhalan que
entre un 40 %-60 % de niflos/adolescentes con TDAH tendran en algin momento
de sus vidas un trastorno negativista desafiante. Los datos de la prevalencia en la
adolescencia y la vida adulta son imprecisos ©.

Consecuencias

El hecho de no abordar los problemas de salud mental, incluidos los trastornos del
desarrollo e intelectuales, en ninos y adolescentes en entornos de bajos recursos es
un problema de salud publica con consecuencias de gran alcance porque dicha falla
también impide el logro de los objetivos basicos de desarrollo en las poblaciones 18,
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Estos trastornos disminuyen los logros académicos y posibilidades laborales, alte-
ran las relaciones afectivas y la eleccion de parejas, aumentan el riesgo de los em-
barazos no deseados y el funcionamiento general en la adultez; ademas, porque
la evidencia muestra que una proporcion sustancial de los problemas de salud
mental en adultos se originan temprano en la vida ",

Dado que las enfermedades mentales se conceptualizan como trastornos créni-
cos de los jovenes y debido a que una cantidad desproporcionada de ellos viven
en paises de ingresos bajos o medios, abordar los problemas de salud mental en
etapas tempranas del desarrollo en estos paises es una prioridad para la agenda
de salud global. Ademas de los argumentos de cémo los costos sociales pueden
reducirse mediante la intervencion temprana, también existe una responsabilidad
ética hacia los jovenes mas vulnerables, que pueden ver frustrado todo su poten-
cial de desarrollo 9,

Resultados

Trastorno de conducta

Se presentan los resultados por sexo para cada prevalencia del trastorno de con-
ducta en la poblaciéon. No se presentaron prevalencias en los uUltimos doce meses;
para la prevalencia de vida se encontré que fue mayor en las mujeres con un 1,3 %
respecto a la poblacion masculina (0,6 %) (tabla 46).

Tabla 46. Indicadores de prevalencia para trastorno de conducta por cien segun sexo y
razéon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razén por

Prevalencia ultimos 12 0.0 % 0,0 % 0,0 %

meses (IC 95 %) (00-00) (00-00) (00-00)
Prevalencia de vida 0.6 % 1,3 % 1,0 % 0,5
(IC 95 %) 01-21) (01-31) (01-22)

NC: no calculado

Comportamiento segun grupos de edad

No se hallaron prevalencias segun grupos de edad para el trastorno de conducta
en los ultimos doce meses, para la prevalencia de este mismo trastorno en la vida
se encontré que fue mayor para el grupo de 30 a 44 anos con 1,9 %, seguido de los
adolescentes de 15 a 18 anos con un 1,5 % (tabla 47).

Tabla 47. Indicadores de prevalencia para trastorno de conducta por cien segun grupos de
edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

|____Edad | Enlavida _|0ltimos 12 meses

15 a 18 anos 1,56 % 0,00 %
19 a 29 anos 1,21 % 0,00 %
30 a 44 anos 1,98 % 0,00 %
45 a 65 anos 0,00 % 0,00 %
Total 0,99 % 0,00 %



Trastorno negativista desafiante

La prevalencia de vida para el trastorno negativista desafiante fue mayor en las
mujeres con un 2,1 % con relacion a los hombres (0,8 %). No se presentaron preva-
lencias de este trastorno para los ultimos doce meses (tabla 48 y figura 37).

Tabla 48. Indicadores de prevalencia para trastorno negativista desafiante por cien segun
sexo y razon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Indicador Masculino | Femenino 5:::?&:;
Prevalencia ultimos 12 00 % 0.0 % 0.0 % NC
ineses (1€ 25 96 (00-00) (00-00) (00-00)
Prevalencia de vida 0.8 % 21 % 1,6 % 0.4
e £ 01-24) (01-45) (01-31)

NC: no calculado
2,5%
21%

'2 2,0%
g 1.5% 1.6%
(0]
O q0% | 08%
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0,0% 0.0% 0.0% 0.0%

Hombres Mujeres Total
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H Prevalencia de vida [l Prevalencia anual

Figura 37. Prevalencia para trastorno negativista desafiante por cien seguin sexo. Estudio
de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Prevalencia segun grupos de edad

De acuerdo al grupo de edad, se encontraron prevalencias en la vida para los gru-
pos de 15 a 18 anos y de 19 a 29 anos; siendo mayor en este Ultimo con un 5,2 %
(tabla 49).

Tabla 49. Indicadores de prevalencia para el trastorno negativista desafiante por cien se-
gun grupos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018.

15 a 18 anos 3,24 % 0,00 %
19 a 29 anos 521 % 0,00 %
30 a 44 anos 0,00 % 0,00 %
45 a 65 anos 0,00 % 0,00 %
Total 1,55 % 0,00 %
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Trastorno por déficit de atencion

La prevalencia de trastornos por déficit de atencion fue de 1,5 % en el ultimo ano, y
4,6 % en lavida, siendo mas frecuente en el sexo masculino, donde por cada mujer
que presento el trastorno hubo, tres hombres.

Comportamiento por sexo

Se observa la marcada diferencia entre hombres y mujeres, en cualquiera de los
dos periodos analizados, el trastorno por déficit de atenciéon fue mayor en los hom-
bres que en las mujeres (tabla 50 y figura 38).

Tabla 50. Indicadores de prevalencia para trastorno por déficit de atencién por cien segun
sexo y razdon hombre/mujer - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razoén por
mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 12 37 % 0.0 % 1.5 %

meses (IC 95 %) 01-73) (00-00) (0.1-31)

Prevalencia de vida 75 % 26 % 4.6 % 2.9

(IC 95 %) 25-125) (01-52) (20-72)

NC: no calculado
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Figura 38. Prevalencia para trastorno por déficit de atencion e hiperactividad por cien se-
gun sexo - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Prevalencia por grupos de edad
Al analizar las prevalencias desagregadas por grupos de edad, se observd que tan-

to para la prevalencia de vida como para los ultimos 12 meses, fue mayor en el
grupo de 30 a 44 anos (tabla 51).



Tabla 51. Indicadores de prevalencia para el trastorno por déficit de atenciéon e hiperactivi-
dad por cien segun grupos de edad - Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Edad En la vida Ultimos 12 meses
15 a 18 afos 4,85 % 0,00 %
19 a 29 anos 547 %. 0,00 %
30 a 44 anos 556 % 4,93 %
45 a 65 anos 4,20 % 0,45 %
Total 4,64 % 1,54 %

Prevalencia para cualquier trastorno de inicio en
la ninez y adolescencia

Comportamiento segun sexo

Al analizar los trastornos de inicio en la ninez y la adolescencia en conjunto, se
encontrd que el 1,5 % presentd cualquiera de estos en los Ultimos doce meses, y el
6.3 % lo presentd alguna vez en la vida, donde siempre fue mayor en los hombres
(tabla 52y figura 39).

Tabla 52. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la ninez
y adolescencia por cien segun sexo y razon hombre/mujer.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018

Razon por
Mm sexo (M:F)

Prevalencia ultimos 12 37 % 0.0 % 1.5 %
meses (IC95 %) 01-73) (00-00) (01-31)
Prevalencia de vida 7.5 % 5.5 % 6.5 9% 1.3
(IC95 %) 25-125) (1.8-92) (33-93)
NC: no calculado
8,0% 75%
ﬂ 6.3%
E 6,0%
S 55%
L
o 40% 37%
a
2,0% I 15%
0,0%
0,0%
Hombres Mujeres Total
Sexo

Il Prevalencia de vida [l Prevalencia anual

Figura 39. Prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la nifez y adolescencia por
cien segun sexo - Estudio de Salud Mental-Sabaneta 2018
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Comportamiento por grupos de edad

La prevalencia por grupos de edad para cualquier trastorno de inicio en la ninez
y la adolescencia en la vida fue de 9,9 %, en las personas entre los 19 y 29 anos,
seguido de la poblacion de 30 a 44 anos (6,9 %), las prevalencias en los ultimos
doce meses fueron mayores para el grupo de edad de 30 a 44 anos con 4,9 %. Seis
de cada cien personas han presentado algun trastorno de inicio en la ninez y la
adolescencia alguna vez en la vida (tabla 53).

Tabla 53. Indicadores de prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la ninez y ado-
lescencia por cien segun grupos de edad. Estudio de Salud Mental-Sabaneta 2018

15 a 18 anos 6,53 % 0,00 %
19 a 29 anos 9,93 % 0,00 %
30 a 44 anos 6,91 % 4,93 %
45 a 65 anos 4,20 % 0,45 %
Total 6,34 % 1,54 %

Comportamiento segun zona de residencia

Se establecieron las prevalencias de cualquiera de los trastornos del inicio de la
ninez y la adolescencia segun la zona de residencia de la poblacién, encontrando
que las prevalencias en los ultimos doce meses fueron mayores en la zona urbana,
con una diferencia de 0,2 % respecto a la zona rural. La prevalencia de estos tras-
tornos alguna vez en la vida fue mas frecuente en la zona rural, donde por cada
persona residente en la zona urbana que presentd cualquiera de ellos, hubo dos
personas residentes en la zona rural que también lo presentaron (figura 40).

7,0%
6.1%
6,0%
5,0%

4,0%

31%
3,0%

Porcentaje

2,0%

1,.0%

1.0% 0.8%

0,0%

Prevalencia de vida Prevalencia anual

B Urbana M Rural

Figura 40. Prevalencia para trastornos de la nifiez, infancia y adolescencia por cien segun
area de residencia. Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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TRASTORNOS
DE LA ALIMENTACION

Diana Restrepo Bernal

Anorexia nerviosa

La anorexia nerviosa es un trastorno mental en el cual las personas afectadas, de-
muestran un gran interés en su imagen corporal y por esto presentan un deseo
y una necesidad extrema de ser delgados, para lograr esto, recurrirdn a diversas
estrategias para inducir la pérdida de peso .

Debido a las consecuencias sistémicas a las cuales se someten estas personas por
la pérdida masiva de peso, la mortalidad ocurre en 10 % a 15 % de los casos. De
estas muertes, la mayoria ocurren por las complicaciones fisicas y un tercio de estas
muertes como consecuencia de suicidio @,

Epidemiologia

La anorexia es mas comun en mujeres, de tal forma que por cada diez mujeres
afectadas se encuentra un hombre con anorexia nerviosa. El trastorno comienza
alrededor de los 16 anos, si bien se pueden presentar casos a una edad tan tem-
prana como los 8 o 10 anos. Es poco comun que este trastorno tenga inicio luego
de los 30 anos ©®.

En mujeres jovenes se ha descrito una prevalencia durante la vida de 0,5 % y se ha
descrito un predominio en clases medias y altas “.

Criterios diagnosticos

Dentro de los criterios diagnosticos se encuentra una pérdida de peso del 15 % o
mas, con base en el peso esperado o un indice de masa corporal de 17,5kg/mt2
o menor. Ademas de que esta pérdida de peso sea el resultado de un comporta-
miento que incluye realizar ejercicio excesivo, inducirse el vomito, usar supresores
del apetito o laxantes. También se requiere como criterio diagndstico el que la
persona se vea a si misma “gorda(o)’ y que se evidencien trastornos endocrinos
(@amenorrea) y si es el caso, retraso de la pubertad ©.

Etiologia

Se ha reportado una concordancia genética en gemelos monozigdticos de 65 % en
comparacion con los gemelos dizigdticos de 32 %. Se han descrito algunas carac-
teristicas de las familias de pacientes anoréxicos, donde se destacan las rigidas, la
sobreproteccion y conflictos intrafamiliares ©.

Sintomatologia

Sobresale en estos pacientes la irritabilidad, la pobre autoestima, los sintomas de-
presivos, las graves alteraciones del sueno, la casi anulacion del deseo sexual, el
aislamiento social.
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En algunas circunstancias serd necesaria la hospitalizacion. Esto generalmente
ocurre cuando la pérdida de peso es rapida y resistente al tratamiento médico,
hipotermia, alteraciones hidroelectroliticas que generan un alto riesgo de arritmias
y muerte, bradicardia menor de 45 latidos por minutos. Desde el punto de vista
psiquiatrico, el alto riesgo suicida es el motivo mas frecuente de hospitalizacidn,
como también la psicosis 7.

Diagnéstico diferencial

Dentro de los trastornos mentales que pueden comportarse como una anorexia
nerviosa, se tiene la depresion en trastorno obsesivo compulsivo. Otras enfermeda-
des sistémicas deberan descartarse dentro de la valoracioén inicial ©.

Prondstico

El prondstico de este tratamiento se resume de la siguiente forma: 1/3 se recupera
por completo, 1/3 se recupera parcialmente y 1/3 contintia con problemas créni-
Cos.

Dentro de los factores que predicen mal prondstico se encuentran, el comienzo
tardio de los sintomas, excesiva pérdida de peso, pobres relaciones familiares, so-
ciales y ser hombre ©)

Bulimia nerviosa

La caracteristica principal de este trastorno es la idea sobrevalorada con la forma
del cuerpo y el peso corporal. Es posible que haya existido previamente un tras-
torno de anorexia nerviosa y el indice de masa corporal puede ser normal. Los
atracones de comida y los comportamientos compensatorios son clave para el
diagndstico 19

Epidemiologia

La edad de inicio tipica es en la adolescencia, con una prevalencia en la vida de 1
a 1,5 % en mujeres. La edad de inicio y el diagnodstico se realiza alrededor de los
20 afnos (1112,

Etiologia

En este trastorno es comun que la persona haya tenido el antecedente personal de
obesidad y en la familia es frecuente el antecedente de trastornos afectivos y por
uso de sustancias 3.

Diagnéstico

El diagnostico se realiza con base en la preocupacion persistente que manifiesta
la persona en relacién a la comida y los alimentos, la busqueda compulsiva de
comida, los episodios de atracones y los intentos por controlar el peso a través de
la induccion de vomito, abuso de laxantes y diuréticos, periodos de restriccion y
medicamentos que suprimen el apetito ©.

Signos fisicos

Si bien las manifestaciones fisicas en la bulimia nerviosa tienden a ser menos gra-
ves que en la anorexia, se presentan sintomas relacionados con las purgas como



alteraciones hidroelectroliticas, erosiones esofagicas, Ulceras gastricas y duodena-
les, arritmias cardiacas, falla cardiaca, constipacion, esteatorrea, entre otros 19,

Diagnosticos diferenciales

Dentro de las enfermedades que deben descartarse cuando un paciente presenta
sintomas de bulimia, se encuentran los tumores cerebrales, trastornos bipolares, los
trastornos de personalidad, y algunos sindromes raros de sobrealimentacion (1415,

Comorbilidad

Las comorbilidades son multiples con trastornos de ansiedad, afectivos, auto-lesio-
nismo, por uso de alcohol y drogas, promiscuidad, otros trastornos de impulsos (¢,

Tratamiento

La hospitalizacién se relaciona con riesgo de suicidio, problemas fisicos o casos
refractarios o embarazo por riesgo de aborto. Las complicaciones médicas que
ponen en peligro la vida también exigen hospitalizacién en muchos casos 7. La
mayor evidencia farmacoldgica la tiene las dosis altas de inhibidores de recaptura
de serotonina (fluoxetina 60mMg) por largo tiempo > 1 ano 8. En cuanto a la psico-
terapia la mejor evidencia la tiene la terapia cognitivo comportamental 9.

Prondstico

Generalmente es mas favorable que el de la anorexia nerviosa. Es menos favorable
cuando hay trastornos de personalidad o baja autoestima asociados ),

Resultados

El Estudio de Salud Mental realizado Sabaneta, indagd por los trastornos de ano-
rexia y bulimia, sin embargo, en la muestra que se tomd la informacién no se
presentaron casos de trastornos de alimentacién en ningdn momento de la vida.
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COMPORTAMIENTO SUICIDA

Carolina Salas Zapata // Guillermo Alonso Castafo

“El suicidio es un fendmeno individual que responde esencialmente a causas sociales.
Es el grito de ayuda y la forma de decirle a los demas “heme aqui, te necesito”.

Emile Durkheim (1858 -1917). Obra “El suicidio”

Definiciones

El comportamiento suicida incluye la ideacion suicida, los intentos de suicidio y el
suicidio. La ideacion es el pensamiento y deseo de quitarse la vida, sin que haya
llegado realmente a intentarlo. El intento es la conducta potencialmente lesiva
autoinfligida y sin resultado fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita,
de intencionalidad de provocarse la muerte ). Finalmente, respecto al suicidio, este
se define como la accion de quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada. Se
refiere a la muerte por lesidon autoinfligida, con evidencia implicita o explicita, deli-
beradamente iniciada por la persona, intencional y consciente, en la que se obtiene
un resultado deseado como es, el morir @,

Epidemiologia de la conducta suicida

Panorama mundial

En el mundo, por cada suicidio, 25 personas lo intentan y muchos mas tienen
pensamientos serios de realizarlo. El suicidio es el resultado de una convergencia
de factores de riesgo genéticos, psicoldgicos, sociales y culturales, a veces combina-
dos con experiencias traumaticas y de pérdida. Las personas que se quitan la vida
representan un grupo heterogéneo, con influencias causales complejas y multifa-
céticas que preceden a la conducta suicida ©,

Anualmente, cerca de 800 000 personas se quitan la vida en el mundo. Cada sui-
cidio es una tragedia que afecta a familias, comunidades y paises y tiene efectos
duraderos para los allegados del suicida “,

El suicidio no solo se produce en los paises de altos ingresos, sino que es un fenoé-
meno global que afecta a todas las regiones del mundo. De hecho, en 2015, mas
del 78 % de los suicidios en todo el mundo tuvieron lugar en paises de ingresos
bajos y medianos “.

En los paises ricos se suicidan tres veces mas homlbres que mujeres, pero en los de
ingresos bajos y medianos la razon hombre:mujer es mucho menor, de 1,5 hom-
bres por cada mujer. A nivel mundial, los suicidios representan un 50 % de todas las
muertes violentas registradas entre hombres y un 71 % entre mujeres. El suicidio se
puede producir a cualquier edad. Las tasas de suicidio son mas elevadas entre las
personas de 70 anos de edad o mas, tanto en hombres como en mujeres en casi
todas las regiones del mundo ©).

En algunos paises las tasas de suicidio son mas elevadas entre jovenes, y a nivel
mundial el suicidio es la segunda causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29
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anos de edad. La ingestion de plaguicidas, el ahorcamiento y el uso de armas de
fuego se encuentran entre los medios mas comunmente utilizados para el suici-
dio, pero también se recurre a muchos otros métodos, que varian segun el grupo
poblacional. El intento previo de suicidio es el factor de riesgo mas importante de
suicidio en la poblacién general ©.

Panorama en la region de Las Américas

Cerca de 65 000 personas se quitan la vida cada afno en la regidon de las Américas
mas de 7 cada hora. La tasa ajustada segun edad, correspondiente a América La-
tina y el Caribe es de 5,2 por 100 000 habitantes para ambos sexos. Las Américas
tiene una tasa de suicidio (7.3 por cada 100 000 habitantes) menor que el prome-
dio mundial (11.4 por 100 000) e inferior a la de otras regiones. Por subregiones, las
tasas anuales de suicidio por 100 000 habitantes, conjuntas para ambos sexos, son:
América del Norte, 10,1; América Central, Caribe hispano y México, 5,3; Suramérica,
5,2; y Caribe no hispano, 7.4. Entre las personas de 20 a 24 anos es la tercera causa
principal de muerte en las Américas; entre las personas de 10 a 19 anos y de 25 a
44 anos es la cuarta causa de muerte. El suicidio representa el 12,4 % de las causas
externas de muerte en la regién, pero ello varia segun la subregién, con 19,5 % en
América del Norte 'y 7,9 % en América del Sur ©,

Panorama en Colombia

En los 10 anos comprendidos entre 2008 y 2017, el Instituto Nacional de Medici-
na Legal tuvo conocimiento de 19 977 suicidios ocurridos en Colombia, con una
media de 1998 por ano. En 2017 se registrdé un incremento de 10 % con respecto
al ano 2016 y de 25 % con relacion a 2008. La tasa por 100 000 habitantes en el
2017 fue de 5,7, la mayor del decenio. Fue mayor el deceso de hombres (81,4 %);
por cada 10 mujeres que se quitaron la vida, lo hicieron 44 hombres. La mayor
frecuencia de suicidios ocurrié en poblacidon entre los 20 y 39 anos de edad (44,7 %);
sin embargo, el mayor riesgo de suicidio lo presentaron los hombres de 75 anos
y mas. Las personas sin unién conyugal en el momento de ocurrencia del suceso
fatal (soltero, divorciado o separado y viudo) fueron el 58,5 %, mientras que aque-
[las con unién marital vigente (casadas o en unioén libre) representaron el 41,3 %7

El 64,2 % de los suicidios se consumaron mediante la utilizacion de mecanismos
generadores de asfixia, como el ahorcamiento, seguido, con amplia diferencia, por
el uso de sustancias toxicas (16,6 %), mas utilizado por las mujeres. El uso de ar-
mas de fuego ocup? el tercer lugar entre el grupo de hombres (12,7 %) y el cuarto
entre las mujeres (2,9 %). El lanzamiento al vacio continud siendo una practica
a la que acudieron con mas frecuencia las mujeres (10,2 %) que los hombres. A
las enfermedades, fisicas o mentales, se les atribuyd el 29,1 %, a los conflictos de
pareja o expareja el 26,0 % y a las rupturas sentimentales o desamor el 14,8 %. Los
departamentos con las tasas por 100.000 habitantes mas elevadas de suicidio du-
rante 2017 fueron, en su orden, Arauca (15,7), Vaupés (15,5), Quindio (10,6), Norte
de Santander (8,3) y Putumayo 2798,

Prevencion y control

La prevencion del suicidio es una de las prioridades mas importantes en todas las
regiones del mundo. Muchas personas que intentan poner fin a su vida proceden
de colectivos vulnerables y marginados. Ademas, los jévenes y las personas mayo-
res estan entre los grupos de edad mas propensos a abrigar ideas de suicidio o
autolesionarse. En general, las tasas de suicidio estan subestimadas, debido a las
carencias de los sistemas de vigilancia y a la atribucion erronea de ciertos suicidios



a causas accidentales, asi como a la criminalizaciéon del suicidio en algunos paises.
Sin embargo, en la mayoria de los paises las tasas tienden a mantenerse estables
0 a aumentar, mientras que en otros se observa una tendencia a la baja a largo
plazo ©.

Puesto que ademas de los trastornos mentales hay otros muchos factores de riesgo
asociados al suicidio, por ejemplo, dolor crénico o trastorno emocional agudo, las
medidas preventivas no deben proceder Unicamente del sector de la salud, sino
que otros sectores deben actuar también simultaneamente. Pueden ser eficaces
medidas como la reduccidén del acceso a medios para autolesionarse o suicidarse
(en particular armas de fuego, plaguicidas, y acceso a medicamentos tdxicos que
se puedan tomar en sobredosis), una praxis informativa responsable por parte de
los medios de comunicacion, la proteccion de las personas con elevado riesgo de
suicidio y el reconocimiento y tratamiento precoces de trastornos mentales y con-
ductas suicidas. Se tiene la meta mundial de que los paises reduzcan para el ano
2020 en un 10 % su tasa de mortalidad por suicidio ©.

En Colombia se cuenta con material importante adaptado a las necesidades y
caracteristicas del pais, respecto al manejo del tema de la conducta suicida, tales
como guias clinicas, protocolos de vigilancia epidemioldgica, guias para su preven-
cion en diferentes ambitos, instrumentos para deteccidn temprana y documentos
para el abordaje del tema del suicidio desde la atencion primaria en salud y de-
mas actores relacionados con la problematica. Es fundamental tener presente que
este tema requiere una accion integral y multidisciplinaria para lograr el impacto
esperado.

Resultados

El estudio realizado en la poblacidon general de Sabaneta, incluyd como compo-
nentes del comportamiento suicida, la ideacion, la planeacién y el intento de sui-
cidio, para lo cual se presentan a continuacion las proporciones de prevalencia de
vida y de ultimo ano, obtenidas para el total de la poblacién y segun sexo y grupos
de edad.

Ideacion suicida

Aproximadamente 17 de cada 100 personas reportaron haber pensado en sui-
cidarse alguna vez en la vida. Al analizar esta prevalencia por sexo en el ultimo
ano, se encontréo que esta idea se presentd mas en las mujeres que en los hom-
bres, encontrando que por cada hombre, hubo aproximadamente 4 mujeres con
pensamiento suicida. En este mismo periodo (Ultimo ano), el grupo de edad que
presentd mayor prevalencia fue el de 19 a 29 anos, seguido por el de 30 a 44 anos
(tabla 54, 55y figura 41).

Tabla 54. Indicadores de prevalencia ideacidn suicida por cien segun sexo y razén hom-
bre/mujer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Indicador Total sR:::r(‘Mp/:;
Prevalencia ultimos 12 1.4 % 54 % 37 % 03
meses (IC95 %) 0.1 - 3.7) (18-91) (14 -61)

Prevalencia de vida 13,1 % 203 % 17,3 % 0,6
(€2 Bl (6,7-196) (138-268) (12,6-22,0)
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Figura 41. Prevalencia de ideacion suicida por cien segun sexo. Estudio de Salud Mental -
Sabaneta, 2018

Tabla 55. Indicadores de prevalencia de ideacidén suicida por cien segun edad. Estudio de
Salud Mental - Sabaneta, 2018

|____Edad | Enlavida __|Ultimos 12 meses

15 a 18 anos 20,68 % 3,08 %
19 a 29 anos 15,29 % 581 %
30 a 44 anos 19,68 % 3,93 %
45 a 65 anos 16,60 % 271 %
Total 17,29 % 3,74 %

Planeacion suicida

Se encontré que 7 de cada 100 personas habian contemplado un plan para suici-
darse alguna vez en la vida. Al analizar esta prevalencia por sexo en el ultimo ano,
se observd que esta planeacion se presentd mas en las mujeres que en los hom-
bres, encontrando que por cada hombre, hubo aproximadamente 7 mujeres que
lo planearon. En este mismo periodo (Ultimo ano), el grupo de edad que presentd
mayor prevalencia fue el de 19 a 29 anos (tabla 56, 57 y figura 42).

Tabla 56. Indicadores de prevalencia planeacion suicida por cien segun sexo y razon hom-
bre/mujer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Razén por
mm sexo (M/F)

Prevalencia ultimos 12 0.4 % 2,6 % 1,7 %

st ) (001-16) (01-52) (01-33)
Prevalencia de vida 39 % 9.7 % 7.3 % 0.4
(IC95 %) 02-76) (50-145) (41-105)
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Figura 42. Prevalencia de planeacién suicida por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Tabla 57. Indicadores de prevalencia de planeacion suicida por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

15 a 18 anos 6,49 % 0,00 %
19 a 29 anos 743 % 2,49 %
30 a 44 anos 7.32 % 1,62 %
45 a 65 anos 7.30 % 1,75 %
Total 7,32 % 1,70 %

Intento de suicidio

Se encontré que 10 de cada 100 personas habian intentado suicidarse alguna vez
en la vida y aproximadamente 2 de cada 100 lo habian intentado en el ultimo ano.
Al igual que la ideacion y la planeacion, el intento fue mas frecuente en mujeres
qgue en hombres, encontrando que por cada hombre que lo habia intentado en el
ultimo ano, hubo 6 mujeres. Respecto al comportamiento del evento por grupos
de edad, sigue siendo el de 19 a 29 anos el de mayor prevalencia. Al realizar el ana-
lisis segun zona de residencia, se observd que el evento tiene mayor concentracion
en la zona rural respecto a la urbana, con una prevalencia anual de 26 %y 1,0 %
respectivamente (tabla 58, 59 y figuras 43, 44).

Tabla 58. Indicadores de prevalencia de intento de suicidio por cien segun sexo y razon
hombre/mujer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Razén por
mm sexo (M/F)

Prevalencia ultimos 12 0.4 % 2.3 % 1.5%

meses (IC95 %) (001-1,6) (01-48) (01-30)
Prevalencia de vida 5.4 % 13.0 % 9.8 % 0.4
(IC95 %) (11-97) (7.6-185) (61-135)
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Figura 43. Prevalencia de intento de suicidio por cien segun sexo.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Tabla 59. Indicadores de prevalencia de intento de suicidio por cien segun edad.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

15 a 18 anos 7,96 % 1,52 %
19 a 29 anos 8.66 % 3,55 %
30 a 44 anos 10,64 % 0,63 %
45 a 65 anos 10,58 % 1,00 %
Total 9,81 % 1,53 %
12,0%
o 100% 10.2%
s
c 8,0%
[]
o
° 6,0%
- 40% 4.1%
2,6%
2.0% 1.0%
0,0% .j
Prevalencia de vida Prevalencia anual

B Urbana M Rural

Figura 44. Prevalencia del intento de suicidio por cien segun area de residencia.
Estudio de Salud Mental-Sabaneta, 2018
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RESULTADOS GLOBALES

Diana Restrepo Bernal // Gloria Maria Sierra

A continuacién, se presentan los resultados globales de los diferentes trastornos
mentales y comportamiento suicida evaluados segun sexo, edad y zona de residen-
cia. lgualmente, se analizan las prevalencias de vida, anual y en los Ultimos 30 dias.
Al final se presenta la prediccion de casos para cada trastorno mental a partir de las
prevalencias obtenidas y la comparacion de las prevalencias de los trastornos men-
tales en el municipio de Sabaneta con las prevalencias de otros tres estudios de sa-
lud mental, realizados en municipios del area metropolitana de Medellin (tabla 60).

Tabla 60. Indicadores de prevalencia de vida para uno o mas trastornos psiquiatricos por
cien segun sexo y razon hombre/mujer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Razon por

Un trastorno 8,87 % 11,66 % 10,36 % 1,31
Dos trastornos 213 % 4,60 % 345 % 2,16
Tres o mas trastornos 2,84 % 3,99 % 345 % 1,41
Cualquier trastorno mental 13,63 % 21,49 % 17.84 % 1,58

En la tabla anterior se presenta las prevalencias segun sexo para uno o varios tras-
tornos mentales en la vida. Para el total de la poblacion la prevalencia de un trastor-
no mental fue de 10,36 %, mayor en las mujeres con 11,66 % en comparaciéon con
8,87 % en los hombres y una razén de 1,31 mujeres por cada hombre.

La prevalencia de dos trastornos mentales en la vida fue de 4,60 % en las mujeres y
2,13 % en los hombres, con una razén de 2,16 mujeres por cada hombre.

La prevalencia en la vida de tres o0 mas trastornos mentales fue de 3,45 % para el
total de la poblacion, mayor en las mujeres con 3,99 % en comparacion con 2,84 %
en los hombres, para una razén de 1,41 mujeres por cada hombre.

Finalmente, la prevalencia en la vida de cualquier trastorno mental fue mayor para
las mujeres con 21,49 % frente a 13,63 % en los hombres para una relacion de 1,58
mujeres por cada hombre afectado.

Prevalencia ultimos doce meses

Tabla 61. Indicadores de prevalencia de ultimo afo para uno o mas trastornos psiquiatricos
por cien seguin sexo y razén hombre/mujer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

En el ultimo aho Masculino | Femenino '::::?Ff’h:;
Un trastorno 3,55 % 7,36 % 559 % 2,08
Dos trastornos 1,06 % 0,61 % 0,82 % 0,58
Tres o mas trastornos 0,00 % 1,23 % 0,66 % NC
Cualquier trastorno mental 4,96 % 10,10 % 7,72 % 2,03
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En la tabla anterior se presenta la prevalencia en los Ultimos 12 meses para uno o
mas trastornos mentales segun sexo. Se encontrd que la prevalencia de un trastor-
no mental fue de 7,36 % en mujeres y 3,55 % en hombres, con una razén de 2,08
mujeres afectadas por cada hombre afectado.

La prevalencia de dos trastornos mentales en el Ultimo ano fue mayor en hombres
con 1,06 % frente a 0,61 % en Mmujeres y una razén de 0,58 mujeres por cada hom-
bre afectado. La prevalencia de tres o mas trastornos mentales durante el ultimo
ano para las mujeres fue de 1,23 % y no se presentaron casos en hombres.

Finalmente, la prevalencia de cualquier trastorno mental durante los ultimos 12
meses fue de 7,72 % para el total de la poblaciéon, siendo mayor en las mujeres
con 10,10 % y 4,96 % en hombres, con una razén de 2,03 mujeres afectadas por
cualquier trastorno mental en los Ultimos 12 meses por cada hombre afectado en
el mismo periodo de tiempo.

Comportamiento por grupo de trastornos

Trastornos de ansiedad

En la tabla 62 se presenta la prevalencia de los trastornos de ansiedad segun sexo
en los ultimos 12 meses. De forma general, se encontrd que las prevalencias para
todos los trastornos ansiosos son mayores en las mujeres, excepto en la ansiedad por
separacion. La prevalencia mas alta se encontré para la fobia especifica con 3,8 %,
seguido por trastorno obsesivo compulsivo con 1,9 % y a continuacion ansiedad
generalizada con 1,7 %. Las proporciones en hombres fueron bajas y para algunos
trastornos no se encontraron casos. Para el total de la poblacion la prevalencia para
cualquier trastorno ansioso en los ultimos 12 meses fue de 4,2 % mayor en mujeres
gue en hombres, 7,5 % vs 0,4 % respectivamente.

Tabla 62. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos de ansiedad
por cien segun sexo y razéon hombre/mujer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Razoén por
mm sexo (M:F)

Trastorno de panico 0,0 % 0,6 % 03 % 0,00
Ansiedad generalizada 0.2 % 1.7 % 1.0 % 0,12
Agorafobia 0,0 % 0.4 % 0,2 % 0,00
Fobia social 0.0 % 0,9 % 0,5 % 0,00
Fobia especifica 0,0 % 3.8 % 2,0 % 0,00
Estrés postraumatico 0,0 % 1,0 % 0,6 % 0,00
Ansiedad por separacion 0,5 % 0,0 % 02 % NC
Obsesivo compulsivo 0,0 % 1.9 % 1.1 % 0,00

C'ualqwer trastorno de an- 0.4 % 75 % 42 % 0.05
siedad

Trastornos del estado del animo

En la tabla 63 se presenta la prevalencia en los ultimos 12 meses para los tras-
tornos del animo, se encontré una prevalencia para depresiéon mayor de 3,50 %
en mujeres y 1,70 % en hombres, para un total en la poblacion de 2,70 % y una



relacion de 2,06 mujeres por cada hombre afectado. Para distimia la prevalencia
en mujeres fue de 0,60 % y en los hombres 0,10 % para una razén de 6 mujeres
por cada hombre afectado. Para trastorno afectivo bipolar | y Il se encontré una
prevalencia en hombres de 0,10 % y no se presentaron casos en mujeres. Finamen-
te la prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos del animo en el total de
la poblacion fue de 2,70 %, mayor en mujeres que en hombres, 3,50 % vs 1,90 %
respectivamente y una relacion de 1,84 mujeres por cada hombre.

Tabla 63. Indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para trastornos del animo
por cien segun sexo y razon hombre/mujer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Razoén por

Depresion mayor 1,70 % 3,50 % 2,70 % 2,06
Distimia 0,10 % 0,60 % 0,40 % 6,00
Bipolar I, Il 0,10 % 0,00 % 0,10 % NC

E\L/Jslqwer trastorno afec- 1.90 % 350 % 270 % 1 84

Trastornos de inicio de infancia, ninez y adolescencia

En la tabla 64 se presentan las prevalencias de los trastornos de inicio en la nifez
y adolescencia durante los ultimos 12 meses segun sexo. No se encontraron casos
de trastorno de conducta, ni de trastorno negativista desafiante en este lapso de
tiempo. Para el trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, se encontrd una
prevalencia de 3,70 % para los hombres y no se encontraron casos en las mujeres.
Finalmente, la prevalencia para cualquier trastorno de inicio en la nifnez y adoles-
cencia en los ultimos 12 meses fue de 1,50 % para el total de la poblacion, mayor
en los hombres en comparacion con las mujeres, 1,70 % vs 1,40 % y una razon de
0.82 mujer por cada hombre afectado.

Tabla 64. Indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para trastornos del impulso
o de inicio en la infancia, nifez y la adolescencia por cien seguin sexo y razén hombre/mu-
jer. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Razon por
mm sexo (F:M)

Trastorno de conducta 0,00 % 0,00 % 0,00 %

Negativista desafiante 0,00 % 0,00 % 0,00 % NC
Deﬂ_c[t de atencidén e hipe- 370 % 0.00 % 150 % 0.00
ractividad

Cualquier trastorno de

inicio en la ninez y adoles- 1,70 % 1,40 % 1,50 % 0,82

cencia

Trastornos por uso de sustancias

En la tabla 65 se presentan las prevalencias en los ultimos 12 meses para los tras-
tornos por uso de sustancias segun sexo. Se encontré una mayor prevalencia de
abuso de alcohol en hombres en comparacion con las mujeres, 1,40 % vs 1,00 %
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respectivamente. Para el total de la poblacion fue de 1,20 % y una razén de 1,40
hombres por cada mujer afectada.

Tabla 65. Indicadores de prevalencia en los ultimos 12 meses para trastornos por uso de
sustancias por cien seglin sexo y razén hombre/mujer.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Trastorno Masculino | Femenino :::g'(‘l\:’: :;
Abuso de alcohol 1,40 % 1,00 % 1,20 % 1,40
Dependencia de alcohol 1,40 % 0,70 % 1,00 % 2,00
Abuso de drogas 0,30 % 0,00 % 0,10 % NC
Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 % 0,00 % NC
Cualquier trastorno por 170 % 1.00 % 130 % 170

uso de sustancias

Para la dependencia de alcohol, se encontré una prevalencia de 1,40 % en hom-
bresy 0,70 % en mujeres. Para el total de la poblacidn fue de 1,00 % con una razén
de 2 hombres por cada mujer afectada.

El trastorno por abuso de drogas presentd una prevalencia de 0,30 % en hombres
Yy No se presentaron casos en las mujeres. Para la dependencia de drogas no se
presentaron casos en los ultimos 12 meses.

La prevalencia de cualquier trastorno por uso de sustancias para el total de la po-
blacion fue de 1,30 %, para los hombres 1,70 % y para las mujeres 1,00 % con una
razon de 1,70 hombres por cada mujer afectada.

En la tabla 66 se presentan las prevalencias para trastornos por uso de sustancias
en los ultimos 12 meses segun grupo poblacional (adultos y adolescentes). Se en-
contrd que para el trastorno por abuso de alcohol la prevalencia mayor la presen-
taron los adolescentes con 1,68 % en comparacion con 1,08 % en adultos.

Tabla 66. Indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para trastornos por uso de
sustancias por cien segun grupos de adolescentes y adultos.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

| Trstorno | Aduitos | Adolescentes

Abuso de alcohol 1,08 % 1,68 %
Dependencia de alcohol 1,08 % 0,00 %
Abuso de drogas 0,00 % 231 %
Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno por uso de sustancias 1,08 % 399 %

Para la dependencia al alcohol, se encontré una prevalencia de 1,08 % en adultos y
Nno se presentaron casos en adolescentes. Para el abuso de drogas se encontrd una
prevalencia de 2,31 % en adolescentes y no se presentaron casos en los adultos.

Para la dependencia a drogas no se encontraron casos ni en adultos ni en ado-
lescentes en el periodo estudiado. Finalmente, la prevalencia para cualquier tras-
torno por uso de sustancias fue de 1,08 % para los adultos y de 3,99 % en los
adolescentes.



La tabla 67 presenta las prevalencias de los trastornos por uso de sustancias segun
lugar de residencia. Se encontré mayor prevalencia para el abuso de alcohol y la
dependencia al alcohol en zona rural en comparacion con la urbana (553 % vs
2,09 %y 2,20 % vs 0,00 %. Con las prevalencias de drogas tanto el abuso como la
dependencia, se encontraron mayores prevalencias en la zona urbana comparada
con larural (394 % vs 229 %y 1,45 % vs 0,19 %).

Tabla 67. Indicadores de prevalencia en la vida para trastornos por uso de sustancias por
cien segun lugar de residencia. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Trastomo en la vida _ ubara | Rual

Abuso de alcohol 2,09 % 553 %
Dependencia de alcohol 0,00 % 2,20 %
Abuso de drogas 394 % 2,29 %
Dependencia de drogas 1.45 % 0,19 %
Cualquier trastorno por uso de sustancias 519 % 7.37 %

Finalmente, la prevalencia para cualquier trastorno por uso de sustancias fue ma-
yor en zona rural con 7,37 % comparado con 5,19 % en zona urbana.

En la tabla 68 se presentan las prevalencias de los trastornos por uso de sustancias
en el Ultimo ano, segun lugar de residencia. Para el abuso y dependencia al alcohol
los casos se presentaron en la zona rural, con 1,43 %y 1,17 % respectivamente. Los
casos de abuso de drogas se presentaron en zona urbana y no hubo casos para
dependencia a drogas. Finalmente, la prevalencia para cualquier trastorno por uso
de sustancias fue de 1,43 % en zona rural, en comparaciéon con 0,28 % en zona
urbana.

Tabla 68. Indicadores de prevalencia en los Ultimos 12 meses para trastornos por uso de
sustancias por cien segun lugar de residencia. Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Abuso de alcohol 0,00 % 1,43 %
Dependencia de alcohol 0,00 % 1.17 %
Abuso de drogas 0,28 % 0,00 %
Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno por uso de sustancias 0,28 % 1,43 %

Trastornos mentales por grupo de adolescentes y adultos

En la tabla 69 se presenta la comparacion de las prevalencias de vida para los tras-
tornos mentales agrupados y el comportamiento suicida evaluados segun grupo
de poblacion (adolescente y adulto). Las prevalencias mas altas se encontraron
para el comportamiento suicida tanto en adolescentes como en adultos (20,68 %
vs 17,01 % respectivamente). En segundo lugar, se ubicaron los trastornos de an-
siedad con mayor prevalencia en los adultos frente a los adolescentes (10,13 % vs
5,99 % respectivamente).
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Tabla 69. Prevalencia de vida de trastornos mentales por grupo de adolescentes y adultos.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Adolescentes

Trastorno de panico 0,78 %
Ansiedad generalizada 0,91 %
Fobia Social 0,91 %
Fobia especifica 0,81 %
Agorafobia 0,00 %
Estrés postraumatico 10,65 %
Ansiedad por separacion 328 %
Obsesivo compulsivo 0,00 %
Cualquier trastorno ansiedad ~ 599%
Depresion mayor 398 %
Distimia 0,81 %
Bipolar I, Il y Sub 1,59 %
Cualquier trastorno afectivo ~ 557%
Negativista desafiante 324 %
Trastorno de conducta 1,56 %
Déficit de Atencidn e hiperactividad 4,85 %
Abuso de alcohol 1,68 %
Dependencia de Alcohol 0,00 %
Abuso de drogas 8,79 %
Dependencia de drogas 0,00 %
Bulimia 0,00 %
Anorexia 0,00 %
Cualquier trastorno de la alimentacion ~ 000%
Ideacion suicida 20,68 %
Planeacion suicida 6,49 %
Intento de suicidio 8,66 %

Cuando se analizaron los trastornos de forma independiente, para los adultos los
trastornos con las prevalencias mas altas fueron: ideacion suicida (17,01 %), intento
de suicidio (10,01 %), depresidn mayor (7,78 %) y el abuso de alcohol (5,88 %). En
tanto que para los adolescentes fueron: ideacion suicida (20,68 %), trastorno de
estrés postraumatico (10,65 %), abuso de drogas (8,79 %) e intento suicida (8,66 %).

No se presentaron casos para trastornos de la conducta alimentaria en adultos ni
en adolescentes.

En la tabla 70 se presentan las prevalencias en los uUltimos 12 meses para todos los
trastornos mentales evaluados segun grupos de poblacion (adolescentes y adultos).



Se observa que el comportamiento suicida presentd la prevalencia mas alta en
adultos (3,87 %). En tanto que para los grupos de trastornos mentales, las mayo-
res prevalencias en los adultos fueron: cualquier trastorno de ansiedad (4,39 %),
cualquier trastorno afectivo (2,83 %) y cualquier trastorno de inicio en la nifez y
adolescencia (1,59 %). En los adolescentes las mayores prevalencias encontradas
para cualquier trastorno mental en los Ultimos 12 meses fueron: trastorno por uso
de sustancias (3,99 %), comportamiento suicida (3,08 %), cualquier trastorno de
ansiedad (2,13 %) y cualquier trastorno afectivo (1,62 %).

Tabla 70. Prevalencia anual de trastornos mentales por grupo de adolescentes y adultos.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Adolescentes | __ Adultos |

Trastorno de panico 0,00 % 0,38 %
Ansiedad generalizada 0,00 % 1,71 %
Fobia Social 0,91 % 0,44 %
Fobia especifica 0,00 % 222 %
Agorafobia 0,00 % 0,25 %
Estrés postraumatico 0,00 % 0,62 %
Ansiedad por separacion 328 % 0,00 %
Obsesivo compulsivo 0,00 % 1,26 %
Cualquier trastorno ansiedad ~ 213%  439%
Depresion mayor 0,81 % 2,83 %
Distimia 0,81 % 0,38 %
Bipolar |, Il y Sub 0,81 % 0,00 %
Cualquier trastorno afectivo ~ 162%  283%
Negativista desafiante 0,00 % 0,00 %
Trastorno de conducta 0,00 % 0,00 %
Déficit de Atencidn e hiperactividad 0,00 % 1,59 %
Abuso de alcohol 1,68 % 1,08 %
Dependencia de Alcohol 0,00 % 1,08 %
Abuso de drogas 231 % 0,00 %
Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno por uso de sustancias  399%  108%
Bulimia 0,00 % 0,00 %
Anorexia 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno de la alimentacion ~ 000%  000%
Ideacion suicida 3,08 % 3,87 %
Planeacion suicida 0,00 % 1,87 %
Intento de suicidio 1,52 % 1,54 %

Comportamientosuicida ~ 308%  387%
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En los adolescentes, las prevalencias mas altas en los ultimos 12 meses fueron para
el trastorno de ansiedad por separacion con 3,28 %, seguido de la ideacidén suicida
con 3,08 % y el abuso de drogas con 2,31 %.

Trastornos mentales por area de residencia

En la tabla 71 se presentan las prevalencias de vida para todos los trastornos men-
tales evaluados segun zona de residencia en los ultimos 12 meses. Los principales
problemas mentales en la zona rural del Municipio fueron, en orden descendente:
comportamiento suicida (16,68 %), cualquier trastorno de ansiedad (12,66 %) y cual-
quier trastorno afectivo (9,60 %). En la zona urbana, comportamiento suicida (8,75 %),
cualquier trastorno por uso de sustancias y cualquier trastorno de ansiedad (5,19 %).

Tabla 71. Prevalencia de vida de trastornos mentales por drea de residencia. Estudio de
Salud Mental - Sabaneta, 2018

Trastorno en Ia vida ___Urbana__|___Rural _|

Trastorno de panico 0,60 % 0,23 %
Ansiedad generalizada 0,86 % 2,03 %
Fobia Social 0,60 % 1,85 %
Fobia especifica 2,29 % 4,62 %
Agorafobia 0,40 % 0,38 %
Estrés postraumatico 2,01 % 515 %
Ansiedad por separacion 0,35 % 1,80 %
Obsesivo compulsivo 1,90 % 0,00 %
Cualquier trastorno ansiedad ~ 519%  1266%
Depresion mayor 4,49 % 832 %
Distimia 0,70 % 0,00 %
Bipolar |, Il y Sub 0,00 % 1,27 %
Cualquier trastorno afectivo  449%  960%
Negativista desafiante 1,09 % 1.86 %
Trastorno de conducta 0,00 % 1,47 %
Déficit de Atencion e hiperactividad 2,02 % 4,41 %
Abuso de alcohol 2,09 % 553 %
Dependencia de Alcohol 0,00 % 2,20 %
Abuso de drogas 394 % 229 %
Dependencia de drogas 1.45 % 0,19 %
Cualquier trastorno por uso de sustancias ~ 519%  737%
Bulimia 0.00 % 0,00 %
Anorexia 0,00 % 0,00 %
Cualquier trastorno de la alimentacién ~ 000%  000%
Ideacion suicida 8,75 % 16,68 %
Planeacion suicida 4,45 % 7,35 %
Intento de suicidio 4,14 % 10,23 %



Al analizar los trastornos mentales de forma individual, excluyendo el comporta-
miento suicida, que como tal no hace parte de los trastornos mentales, puesto que
es la resultante comportamental de otros trastornos en la mayoria de los casos, se
observé que los principales problemas en las zonas rurales fueron: depresion mayor
(8,32 %), abuso de alcohol (5,53 %), trastorno de estrés postraumatico (5,15 %)y tras-
torno por déficit de atencion e hiperactividad (4,41 %). En la zona urbana los princi-
pales problemas fueron: depresién mayor (4,49 %), abuso de drogas (3,94 %), abuso
de alcohol (2,09 %) y trastorno por déficit de atencién de hiperactividad (2,02 %).

En la tabla 72 se presentan las prevalencias en el ultimo ano para todos los trastor-
nos mentales evaluados segun zona de residencia. Se observa que los principales
problemas mentales en el Ultimo ano en zona rural fueron: el comportamiento sui-
cida (5,20 %), cualquier trastorno de ansiedad (3,83 %), cualquier trastorno afectivo
(2,93 %) y cualquier trastorno por uso de sustancias (1,43 %). En la zona urbana los
principales problemas mentales fueron: cualquier trastorno de ansiedad (2,87 %),
comportamiento suicida (2,35 %) y cualquier trastorno afectivo (2,01 %).

Tabla 72. Prevalencia anual de trastornos mentales por drea de residencia.
Estudio de Salud Mental - Sabaneta, 2018

Trastorno en el dltimoafio | Urbana__|__Rural |

Trastorno de panico 0,60 % 0,00 %
Ansiedad generalizada 0,69 % 1,21 %
Fobia Social 0,30 % 0,49 %
Fobia especifica 0,85 % 2,08 %
Agorafobia 0,00 % 0,38 %
Estrés postraumatico 1,09 % 0,00 %
Ansiedad por separacion 0,00 % 0,38 %
Obsesivo compulsivo 1,90 % 0,00 %
Cuslquier trastomo ansiedad  287%  383%
Depresion mayor 2,01 % 2,80 %
Distimia 0,70 % 0,00 %
Bipolar I, Il y Sub 0,00 % 0,13 %
Cuslquier trastorno afectivo ~ 201%  295%
Negativista desafiante 0,00 % 0,00 %
Trastorno de conducta 0,00 % 0,00 %
Déficit de Atencidn e hiperactividad 1,00 % 0,84 %
Abuso de alcohol 0,00 % 1,43 %
Dependencia de Alcohol 0,00 % 1.17 %
Abuso de drogas 0,28 % 0,00 %
Dependencia de drogas 0,00 % 0,00 %
Continda
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Bulimia 0,00 % 0,00 %
Anorexia 0,00 % 0,00 %
Ideacion suicida 2,35 % 520 %
Planeacion suicida 1.74 % 1,79 %
Intento de suicidio 0,98 % 2,60 %

El trastorno mental mas prevalente en el Ultimo ano en zona rural y urbana fue la
depresidn mayor con 2,80 %y 2,01 % respectivamente. El comportamiento suicida
gue no es considerado un trastorno como tal, tuvo las mas altas prevalencias con
2,35 % en zona urbana y 5,20 % en zona rural.

En la tabla 73 se presentan los casos estimados para cada uno de los trastornos
mentales evaluados. Esta prediccion se realizé con base en una poblacidon de 43
764 habitantes para el ano 2018 mayores de 14 anos (poblacion objeto del estudio),
segun fuentes del municipio de Sabaneta. Los 1838 casos de ansiedad ocupan el
primer lugar en frecuencia, sin embargo, se destacan los 1182 casos de depresion
mayor, lo que concuerda con la literatura cientifica actual que sitUa a la depresion
como un problema de salud publica y que exige la mayor atencién de aquellos
encargados de tomar medidas de salud publica de una poblacion. Merece igual
atencion los 744 casos de planeacion suicida, porque el comportamiento suicida
se estructura en la mayoria de los casos a partir de ideas que permiten la apariciéon
de planes y la posterior ejecucién de los mismos, por tanto, estos son potenciales
suicidas que requiere intervencion prioritaria de salud.

Tabla 73. Resultado de la aplicacién del modelo predictivo de la estimacion de casos para
el aflo 2018 en el municipio de Sabaneta.

Casos estimados

Trastorno 2018
(Poblacidn 43.764)

Trastorno de panico 03 % 131
Ansiedad generalizada 1.0 % 438
Agorafobia 0,2 % 88
Fobia social 0.5 % 219
Fobia especifica 2,0 % 875
Estrés postraumatico 0,6 % 263
ansiedad por separacion 02 % 88
Obsesivo compulsivo 1.1 % 481
Cualquier trastorno de ansiedad 42 % 1838
Depresion mayor 2,7 % 1182

Continua
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Distimia 0,4 % 175
Bipolar I, Il 0,1 % 44
Cualquier trastorno afectivo 2,7 % 1182
Trastorno de conducta 0.3 % 131
Negativista desafiante 0,0 % 0
Déficit de atencion e hiperactividad 1.5 % 656
ggzlgltéisire:(a:is;orno de inicio en la nifiez 15% 656
Abuso de alcohol 1.2 % 525
Dependencia de alcohol 1.0 % 438
Abuso de drogas 0,1 % 44
Dependencia de drogas 0,0 % 0
Cualquier trastorno por uso de sustancias 1.3 % 569
Anorexia 0,0 % 0
Bulimia 0.0 % 0
Cualquier trastorno de la alimentacion 0,0 % 0
Ideacion suicida 3,7 % 1637
Planeacion suicida 1,7 % 744
Intento de suicidio 1.5 % 670
Comportamiento suicida 3,7 % 1637

Los 656 casos de ninos y adolescentes con trastornos mentales, particularmen-
te trastorno por déficit de atencidn e hiperactividad, requieren una pronta inter-
vencion multimodal que incluya educacién a los profesores y padres, ademas de
intervenciéon psicoldgica y psiquiatrica para garantizar que estos ninos y jévenes
reciban el tratamiento éptimo para los trastornos mentales que sufren y que de
no ser tratados los expondran a un mayor riesgo de conductas de riesgo, consumo
precoz de sustancias, embarazo adolescente, accidentalidad, fracaso escolar, entre
otros problemas fisicos y psicosociales.

El alcohol aporta un ndmero considerable de casos tanto por abuso como por
dependencia. Entre estos dos problemas, se cuentan 963 personas que no solo es-
tadn deteriorando su salud mental, sino también la salud fisica y las consecuencias
familiares y sociales de estos comportamientos adictivos.

En la tabla 74, se presenta una comparacion de las prevalencias en los ultimos 12
meses de los trastornos mentales evaluados con el instrumento CIDI, en cuatro
estudios de salud mental que comparten la misma metodologia, pero realizados
en cuatro municipios diferentes del departamento de Antioquia que hacen parte
del area metropolitana, esto es, los municipios de Medellin, Itagui, Envigado y Sa-
baneta. Es necesario tener presente que los estudios de Medellin e Itagui se reali-
zaron en anos diferentes pero cercanos (2011 y 2012), en tanto que los estudios de
Envigado y Sabaneta, cercanos entre si, se realizaron en 2017 y 2018.
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Tabla 74. Comparacion de la Prevalencia anual de trastornos mentales para
Medellin - Itagui - Envigado - Sabaneta

Trastorno Medellin Itagiii Envigado | Sabaneta
2011 2012 2017 2018

Trastorno de panico 0.8 % 0.2 % 0,7 % 03 %
Ansiedad generalizada 1.1 % 0.8 % 03 % 1.0 %
Fobia Social 30% 2,0 % 1,5 % 0,2 %
Fobia especifica 58 % 4,8 % 2,0 % 0,5 %
Agorafobia 09 % 0,0 % 0.2 % 2,0 %
Estrés postraumatico 1.2 % 03 % 0,1 % 0,6 %
Ansiedad por separacion 1,0 % 1.2 % 1,0 % 0,2 %
Obsesivo compulsivo 4,6 % 23 % 2,0 % 1.1 %
Depresion mayor 4,1 % 2.7 % 2.4 % 2.7 %
Distimia 0,5 % 0,1 % 0,5 % 0,4 %
Bipolar I, Il y Sub 0.8 % 0.9 % 0.9 % 0,1 %
Negativista desafiante 2,0 % 2,0 % 0,7 % 03 %
Trastorno de conducta 0,7 % 1.3 % 0,3 % 0,0 %
Ei)\tl-:;gcgéde Atencion e hiperac- 1.4 % 08 % 08 % 15%
Abuso de alcohol 36 % 1.8 % 33 % 1.2 %
Dependencia de Alcohol 1.9 % 0,7 % 1.7 % 1.0 %
Abuso de drogas 1.8 % 31 % 1.1 % 0,1 %
Dependencia de drogas 0,7 % 1.3 % 1.0 % 0,0 %
Bulimia 0.2 % 0,0 % 0,0 % 0,0 %
Anorexia 0.0 % 0.0 % 0.0 % 0.0 %
Ideacion suicida 36 % 4.4 % 6,9 % 37 %
Planeacion suicida 1.3 % 1.2 % 2,8 % 1.7 %
Intento de suicidio 0.8 % 1.0 % 2,7 % 1.5 %

Para la mayoria de los trastornos mentales se encontraron prevalencias mas altas
en el estudio de Medellin y de modo general, en el estudio de Sabaneta, se en-
contraron prevalencias mas bajas. No obstante, es importante tener presente que



estos dos estudios fueron realizados con 6 anos de diferencia y mas alld de las
diferencias demograficas y culturales, se tiene los cambios sociopoliticos que ha
vivido la region y el pais en este tiempo.

En los cuatro estudios se encontrd que la categoria con mayor prevalencia es la de
cualquier trastorno ansioso, y la de menor prevalencia los trastornos de la conduc-
ta alimentaria. Si se considera cada trastorno mental de forma independiente, la
depresidn mayor cobra protagonismo en los cuatro estudios porque es el trastorno
con mayor prevalencia especialmente en Medellin (4,2 %), y muy similar en ltagui,
Envigado y Sabaneta (2,7 %, 2,4 %y 2,7 % respectivamente).

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad tuvo la prevalencia mas alta
en el estudio de Sabaneta (1,5 %), similar a la prevalencia de Medellin (1,4 %)y por
encima de las encontradas en Itagui (0,8 %) y Envigado (0,8 %).

En cuanto a los trastornos por uso de sustancias, al comparar los cuatro estudios,
se observa que en Sabaneta las prevalencias son menores lo cual puede ser objeto
de analisis con el fin de identificar posibles factores de proteccion frente a estos
comportamientos y poderlos estimular en otros municipios y comunidades. No
obstante, se encontrd una problematica clara con el uso de alcohol en 1 de cada
100 personas del municipio de Sabaneta.

El comportamiento suicida, mostrd prevalencias preocupantes en los cuatro es-
tudios. En el municipio de Sabaneta se encontraron prevalencias similares en la
ideacion suicida a lo encontrado en el estudio de Medellin en el 2011-2012, sin
embargo, la prevalencia para planeacion suicida e intento de suicidio fueron ma-
yores en Sabaneta que en Medellin. De los cuatro municipios, el comportamiento
suicida con mayor prevalencia fue Envigado seguido de Itagui y luego de Saba-
neta. Estos hallazgos ameritan un cuidadoso andlisis para planear las estrategias
integrales que aborden este comportamiento complejo.

150






12

DISCUSION Y
RECOMENDACIONES

DIANA RESTREPO BERNAL
Psiquiatra de Enlace

Mg. Epidemiologia

Coordinadora Grupo Salud Mental

YOLANDA TORRES DE GALVIS
ND. Epidemiodloga

Mg. en Salud Publica Dra. HC
Lider Grupo Salud Mental



DISCUSION Y RECOMENDACIONES

Diana Restrepo Bernal // Yolanda Torres de Galvis

El municipio de Sabaneta cuenta ya con el primer estudio de Salud Mental en
poblacion general. Este hecho historico, constituye una oportunidad Unica para
quienes toman las decisiones y orientan el rumbo del Municipio. Si bien disponer
de este estudio es una fortaleza, a su vez marca un gran compromiso de quienes
orientan los programas de Salud Mental.

La calidad de la informacién aqui presentada y el respaldo metodoldgico del es-
tudio, aseguran las bases para la orientacion de las prioridades y la formulacion de
politicas encaminadas a mejorar estos importantes problemas de salud mental de
la poblacion de Sabaneta.

Las investigaciones que se han realizado a nivel mundial, bajo la metodologia del
Estudio Mundial de Salud Mental, permite a quienes estan encargados de formular
las politicas publicas y la toma de decisiones en este caso orientadas a mejorar la
salud de las comunidades, contar con un diagndstico actual, de la mas alta confia-
bilidad, como linea de base para la evaluacion de las intervenciones que se imple-
menten.

Este estudio, como otros que han sido realizados por el Grupo de Investigacion en
Salud Mental de la Universidad CES, comparte |la caracteristica positiva de la acep-
tacion y cooperacion de las personas seleccionadas en la muestra, lo cual verifica el
gran esfuerzo que el grupo interinstitucional dedicd a la etapa de preparacion de
la comunidad.

También consideramos como fortaleza de este estudio, el poder comparar los re-
sultados con los hallazgos de otros estudios que comparten igual metodologia
tanto en el &mbito regional, nacional e internacional.

Para corresponder al esfuerzo realizado, recomendamos con base en los hallazgos
presentados, orientar los programas de prevencién hacia las prioridades encontra-
das de acuerdo con los siguientes aspectos:

La salud mental es un aspecto fundamental en la vida de todos los seres humanos,
como lo ha proclamado la OMS, “sin salud mental no hay salud”. La salud mental
es esencial para el bienestar personal, las relaciones familiares y el progreso de una
comunidad y de la sociedad en general.

La mala salud mental en asocio con otro determinante de la salud como es la po-
breza, interactian en un ciclo negativo, donde la mala salud mental se convierte
en un obstaculo para que la persona desarrolle sus capacidades de aprender y de
transformar productivamente su existencia y la de aquellos con quienes convive y,
por su parte, la pobreza incrementa el riesgo de sufrir de un trastorno mental.

Es por esto necesario un esfuerzo mayor para transformar y generar politicas de
salud mental que prioricen estos asuntos en la agenda publica, con el fin de ga-
rantizar que se asignen los recursos para encarar y transformar positivamente esta
realidad.

De acuerdo con esto, se recomienda orientar los programas de prevencion hacia las
prioridades encontradas:
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1. Los trastornos que presentan una mayor prevalencia:
« Depresion.
« Comportamiento suicida.
« Trastornos por uso de sustancias.
2. Los grupos de riesgo segun variables sociodemograficas:
« Ninos (prevencion del consumo de sustancias psicoactivas).

» Deteccion precoz y tratamiento oportuno de casos de déficit de atencién e
hiperactividad, depresion y ansiedad, con énfasis en los ninos y jovenes.

« Incluir la salud mental como un elemento a cuidar y evaluar en el ambien-
te laboral.

« Cuidar la salud mental del adulto mayor del municipio a través de la pro-
mocioén de la salud mental positiva y la identificacion temprana de casos de
depresidn, ansiedad, uso de sustancias y comportamiento suicida.

« Con personas del sexo masculino prevenir el consumo de sustancias'y
educar frente a los sintomas de depresion en ellos, para que se venza el es-
tigma y se consulte a tiempo. De igual forma con este grupo es importante
prevenir el comportamiento suicida.

« Con personas del sexo femenino prevenir la depresion y la ansiedad.
3. Las zonas geogréficas, rural y urbana:

« Centrar la mirada en la salud mental de la zona rural del municipio donde
la prevalencia de los trastornos ansiosos y depresivos son el doble de lo ob-
servado en la zona urbana, y de igual forma el comportamiento suicida que
se encuentra también por encima del observado en la zona urbana.

Para enfocar estos esfuerzos de forma precisa se recomienda, ademas:

Capacitar a los profesionales de atencion primaria en salud, en temas basicos del
diagnodstico y tratamiento de los trastornos mentales mas frecuentes en la po-
blacion general esto es depresidn, ansiedad generalizada, trastornos por uso de
alcohol, y comportamiento suicida. Ademas, capacitarlos para que usen los instru-
mentos de tamizacidén para estos trastornos y que, con base en ellos, prescriban
tratamientos basados en la mejor evidencia disponible.

« Capacitar a los maestros para promocionar aspectos esenciales de salud mental
y educarlos frente a los sintomas tempranos de enfermedad mental. Ademas,
disefar una ruta de atencién en el municipio que le permita al docente, saber
codmo proceder cuando se detecte un caso en el colegio.

« Capacitar a los padres de familia frente a la promocion de la salud mental y la
deteccion temprana de sintomas de enfermedad mental en sus hijos, asi como
promover un ambiente amoroso y estimulante para ninos y adolescentes, don-
de se le respete, cuide y oriente en su proceso de crecimiento.

» Capacitar a médicos generales respecto al manejo basico de trastornos menta-
les y comportamiento suicida, identificacion temprana, intervenciones breves y
referenciacion a otras disciplinas o niveles de atencion.

« Estimular a los colegios con ayuda del sector salud a tamizar periédicamente
para detectar pacientes en riesgo de los trastornos mentales mas comunes y
conducta suicida. Esto sin duda seria una estrategia que permitiria desde el
origen mismo de los problemas y le permitiria al municipio comprometerse de
forma clara con la salud mental de la poblacion.

« Fortalecer el sistema de informacion y las investigaciones en salud mental, que
permitan el monitoreo continuo y la evaluacion de las intervenciones imple-
mentadas, para con base en estos datos, tomar decisiones y ajustar para mejorar.



« Programar tempranamente la realizacion del Segundo Estudio de Salud Men-
tal, el cual permitira evaluar las intervenciones propuestas y su real impacto en
la poblacion.

Recomendaciones desde la promocion de la salud mental y la prevencion de los
trastornos mentales:

La salud mental es un componente esencial de la salud de cualquier persona,
familia o comunidad. Es un factor directamente asociado con el bienestar y la
felicidad humana .

En América Latina y el Caribe, los problemas mentales y neuroldgicos representan
el 22% de la carga total de las enfermedades, por esto, se requieren recursos su-
ficientes y apropiadamente distribuidos para subsanar la importante brecha para
el diagnostico y tratamiento de las personas enfermas y una transformacién pro-
funda en la forma como se aborda este complejo problema, de tal forma que se
preste atencion al enfermo y se le ensene y se le promueva la salud mental a la
mayoria de la poblacion @,

Para lograr esto es importante que la salud mental se incluya en la agenda de
salud publica y dar una transformacion a la forma como se ofrecen los servicios
de salud mental, de tal forma que se integren en la atencion primaria y que se
disponga de suficientes recursos humanos para la atencién de la salud mental.

La OMS ha elegido como lema del dia mundial de la salud mental 2018: “Edu-
cacion inclusiva, salud mental positiva”, lo cual refleja una de las preocupaciones
principales de quienes trabajan en salud mental, la salud mental de los jovenes, ya
gue este ano la tematica versara sobre la importancia de educar en salud mental
a los jovenes en un mundo cambiante.

Esto no sorprende si se tiene presente que cerca de la mitad de los trastornos
mentales se manifiestan antes de los 14 anos de edad y que en todas las culturas
se observan tipos de trastornos similares. Se calculan que el 20% de los ninos y
adolescentes del mundo tienen trastornos o problemas mentales. Ademas, la evi-
dencia senala que la deteccidn y tratamiento temprano de los trastornos mentales
mejoran los resultados finales. Por tanto, aumentar el conocimiento que los nifos
y jovenes tengan sobre la salud mental puede reducir la postergacion para recibir
tratamiento y evitar la aparicion de episodios subsiguientes ©).

Para desarrollar esto de forma armaonica, es necesario contar con una politica mu-
nicipal de salud mental, basada en evidencia que proporcione los pasos y con-
diciones necesarias para dirigir esfuerzos a la promocion de la salud mental y la
prevencion de los trastornos mentales.

Promocion de la salud mental

La salud mental es un asunto y una responsabilidad comunitaria. La promocién
de la salud mental es tan exitosa como la promocién de la salud fisica y mas costo
efectivo que tratar la enfermedad mental y las consecuencias de la misma .

La promocion de la salud mental es un concepto amplio, sin embargo, con fre-
cuencia se refiere a la salud mental positiva, partiendo de que la salud mental es
un recurso, un derecho y un valor en si misma que es esencial para el desarrollo
personal, social y econémico. Las intervenciones de promocién de la salud men-
tal varian en su alcance e incluyen estrategias para promover el bienestar mental
de aquellos que no estan en riesgo, aquellos que estan en alto riesgo y aquellos
que estan padeciéndose o recuperandose de problemas relacionados con la salud
mental.
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Dentro de las intervenciones que mejoran la salud mental de las poblaciones se
tienen las siguientes:

« Intervenciones en la ninez temprana como visitas al hogar a mujeres emlbaraza-
das, intervenciones psicosociales en ninos en edad preescolar, combinaciones de
intervenciones nutricionales y psicosociales en las poblaciones mas vulnerables.

« Empoderamiento econdmico y social de las mujeres mejorando el acceso a la
educacion, planes de microcrédito.

« Apoyo social a las poblaciones de ancianos para que fomenten las relaciones
amistosas, centros diurnos y comunitarios para las personas mayores.

« Programas dirigidos a los grupos vulnerables como poblaciones indigenas, in-
migrantes y personas afectadas por conflictos y desastres con intervenciones
psicoldgicas y sociales luego del trauma.

« Actividades de promocidén para la salud mental en las escuelas, para ofrecer un
ambiente acogedor y respetuoso de los ninos y jovenes.

« Intervenciones de salud mental en el trabajo para intervenir el estrés laboral
« Politicas que mejoren la calidad de las viviendas.

« Programas para la prevencién de la violencia y programas de desarrollo comu-
nitario.

« Fortalecimiento de las familias, a través de la solucién asertiva de problemas
como el consumo de drogas y las conductas agresivas.

« La ensenanza de habilidades para la sana convivencia de padres e hijos, asi
como la ayuda a las familias para hacer frente a los eventos negativos.

«  Prevencion de los trastornos mentales especificos como la ansiedad o la depre-
sion mediante la aplicacion de programas de tamizacion para hacer el diagnos-
tico y ofrecer tratamiento a los grupos de personas en situaciones de alto riesgo,
a través de entrenamiento cognitivo y en habilidades psicosociales.

« Promover la salud mental en las escuelas, ofreciendo apoyo a los nifnos que
afrontan tensiones serias; promover la conducta pro-social y el desarrollo de ha-
bilidades para la vida en los estudiantes que los capaciten a relacionarse mejor
consigo mismos, con quienes los rodean y con su entorno.

Prevencion de los trastornos mentales

Definiciones de prevencion universal, selectiva e indicada

Prevencion universal: se define como aquellas intervenciones que estan
dirigidas al publico en general o a un grupo completo de la poblacion que
no ha sido identificado sobre la base de mayor riesgo.

Prevencion selectiva: es dirigida a individuos o subgrupos de la poblacion
cuyo riesgo de desarrollar un trastorno mental es significativamente mas
alto que el promedio, segun evidencia comprobada por los factores de ries-
go psicoldgico o social.

Prevencion indicada: es dirigida a las personas en alto riesgo que son iden-
tificadas como personas con signos o sintomas minimos, pero detectables,
gue pronostican el inicio de un trastorno mental, o marcadores biolégicos
gue indican la predisposicion para desarrollar trastornos mentales, pero
que, en ese momento, no cumplen con el criterio para trastorno mental.



La prevencion de los trastornos mentales en cambio, tiene el objetivo de reducir la
incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos mentales, el tiempo en que
las personas permanecen con los sintomas o la condicién de riesgo para desarro-
[lar una enfermedad mental, previniendo o retardando las recurrencias y disminu-
yendo también el impacto que ejerce la enfermedad en la persona afectada, sus
familias y la sociedad “.

Interfaz entre la prevencion y la promocion en el campo de la sa-
lud mental

La distinciéon entre la prevencién y promocién de la salud radica en sus resultados
proyectados. La promocién de la salud mental intenta promover la salud mental
positiva aumentando el bienestar psicolégico, la capacidad y la fortaleza emo-
cional y creando condiciones y entornos favorables a la vida. La prevencion de los
trastornos mentales tiene como objetivo la reduccion de los sintomas y en ultima
instancia, la reduccién de los trastornos mentales. Utiliza estrategias de promo-
cion de salud mental como uno de los medios para lograr esas metas. Cuando la
promocion de la salud mental tiene el objeto de mejorar la salud mental positiva
en la comunidad, también podra tener el resultado secundario de disminuir la
incidencia de los trastornos mentales.

La salud mental positiva, actua como un poderoso factor de proteccién contra las
enfermedades mentales. Sin embargo, los trastornos mentales y la salud mental
positiva, no se pueden describir como extremos diferentes de una escala lineal,
sino mas bien como dos componentes superpuestos e interrelacionados de un
solo concepto de salud mental. Los elementos de prevencion y promocion a me-
nudo estan presentes dentro de los mismos programas y estrategias, involucrando
actividades similares y produciendo resultados diferentes pero complementarios.
Debido a que tanto la promociéon de la salud mental como la prevenciéon de los
trastornos mentales se ocupan principalmente de mejoramiento de la salud men-
tal y la influencia de sus antecedentes, se deben entender como enfoques concep-
tualmente distintos pero interrelacionados .

A continuacién, se presentan estrategias efectivas para prevenir los trastornos
mentales:

Trastornos de conducta, agresion y violencia

Las intervenciones preventivas mas exitosas para reducir el riesgo de conducta
agresiva y trastornos de conducta se enfocan en mejorar la capacidad social y la
conducta prosocial de los nifos, los padres, companeros y maestros. Estas inter-
venciones se desarrollan conjuntamente con un modelo evolutivo de consenso
para problemas de conducta que enfatiza la interaccion social entre los ninos, los
proveedores de cuidado personal y los companeros.

Dentro de las intervenciones universales que han demostrado tener un impacto
positivo en los problemas de conducta estan las que se realizan en la escuela e
incluyen el manejo de la conducta en el salén de clases, reforzando las habilidades
sociales del nino y estrategias multimodales, incluyendo la participacion de los pa-
dres a quienes se les puede ensenar patrones de conducta prosocial para los hijos.

Los nifios cuyos maestros y /o padres han observado que muestran claramente
problemas significativos de conducta. Estos nifnos son identificados desde el jardin
infantil y son seguidos a lo largo de los anos escolares, permitiéndoles participar en
una variedad de intervenciones incluyendo la capacitacidén en destrezas sociales y
habilidades para solucidon de problemas a través de sesiones de juego con compa-
Aeros prosociales y tutoria académica. Simultdneamente los padres son capacita-
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dos en dichas destrezas y las familias reciben visitas periddicas al hogar y asistencia
para el manejo de casos “.

Depresion y sintomatologia depresiva

Una amplia variedad de factores maleables de riesgo y de proteccion influyen en
la aparicion de la depresion y su recurrencia en diferentes etapas de la vida que
pueden remontarse incluso a la infancia temprana. Los esfuerzos por controlar la
depresidn muestran un efecto significativo y variable de un programa a otro.

Algunas intervenciones universales han enfocado el desarrollo de las habilidades
cognitivas, solucion de problemas y destrezas sociales de ninos y adolescentesy los
programas de ejercicios para ancianos.

Las intervenciones que preparan a los padres en la crianza de los hijos, dirigidas a
aquellos padres de ninos con problemas de conducta y que se enfocan en mejo-
rar el bienestar psicosocial de los padres han mostrado efectividad en reducir los
sintomas depresivos en ellos.

Intervenciones dirigidas a afrontar eventos importantes de la vida han demostrado
una reduccién significativa y a largo plazo de los sintomas depresivos. Para aquellas
personas que presentan elevados niveles de sintomas depresivos se ha observado
que el entrenamiento en pensamiento positivo y mejorar las habilidades de solu-
cion de problemas son estrategias efectivas para prevenir episodios depresivos ©).

Trastornos de ansiedad

Poblaciones en riesgo como nifos de padres ansiosos, victimas (de abuso, acci-
dentes, violencia, guerra, desastres naturales u otros traumas), refugiados y pro-
fesionales en riesgo se pueden beneficiar de robustecer la fortaleza emocional y
las habilidades cognitivas necesarias para evitar el desarrollo de los trastornos de
ansiedad. Un programa de prevencion prometedora del programa de ansiedad
para ninos de 7 a 16 anos de edad es el programa australiano FRIENDS, que se ha
utilizado ampliamente en escuelas, centros de salud y hospitales. Esta estrategia
incluyo 10 sesiones de terapia cognitivo comportamental, que ensena las habilida-
des para hacer frente a la ansiedad de forma mas efectiva y a construir la fortaleza
emocional, habilidades para solucidon de problemas y confianza en si mismos “5),

Trastornos alimentarios

Con el fin de reducir los malos habitos alimentarios y los trastornos alimentarios,
las intervenciones preventivas se enfocan en estudiantes de escuela primaria, me-
dia y secundaria. Una nueva generacion de programas multidimensionales que
integran la educaciéon tradicional de la salud en una estrategia mas amplia de
promocién de la salud mental con buenos resultados. Intervenciones interactivas
basadas en Internet han logrado llegar a mujeres jévenes en riesgo y fue efectiva
en cambiar los factores de riesgo personal para los trastornos alimentarios como
resultado de dichas intervenciones @ .

Trastornos relacionados con sustancias

Las intervenciones universales que implican regulaciones efectivas para sustan-
cias adictivas, se pueden implementar a través de impuestos, restricciones en la
disponibilidad y prohibicién de la publicidad directa e indirecta son de utilidad.
Las intervenciones en escuelas han demostrado ser efectivas para mejorar el co-
nocimiento y las actitudes, pero hay poca evidencia disponible en relacion con la



prevencion real de los trastornos. Los consejos breves de un médico general, logran
qgue un 40% intente dejar de fumar y aproximadamente un 5% deja de fumar
durante por lo menos 6 meses y si se da reemplazo de nicotina el éxito aumenta
a 10%%,

Suicidio

Los factores mas importantes basados en evidencia para el suicidio son los trastor-
nos psiquiatricos, los factores de estrés como adversidad en la ninez, el desempleo,
el aislamiento social, el suicidio en la familia o entre amigos o companeros, el
acceso limitado a ayuda psicoldgica y el acceso a las formas de cometer suicidio.
Dentro de las estrategias mas efectivas para prevenir suicidios se incluye la pres-
cripcion de medicamentos antidepresivos a pacientes que sufren depresidon y la
reduccion del acceso a las formas de cometer suicidio. En joévenes se recomienda
un enfoque de componentes multiples con base en la escuela.

La deteccion sistematica directa de adolescentes, utilizando factores de prediccion
de suicidio basados en evidencia, con implementacion de una politica escolar de
prevencion de suicidio, capacitacion y consulta de los maestros, educacion a los
padres, plan de estudios para el manejo del estrés y habilidades de supervivenciay
el establecimiento de un grupo de crisis en la escuela, pueden reducir sustancial-
mente en el tiempo el comportamiento suicida ©,

Como se puede observar, definitivamente el suicidio es prevenible y merece total
atencion desde la familia, las entidades gubernamentales y la sociedad en general.
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